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ESP SANGUÍ- DE MIEN- 


pos Peres BUCIÓN ó NEOS CALIDAD TAS 


Diversidad cultural* 


Características 


Estadounidenses de raza negra 


Estadounidenses de origen árabe 


Contacto visual 


Establecer confianza y demostrar respeto. 


Las mujeres pueden evitar el contacto visual con 
varones y extraños. 


Tacto 


Por lo general, aceptan el contacto 
terapéutico. Establecer confianza primero. 


Por lo general, lo aceptan de personas del mismo 
sexo, pero no de otras de diferente género. 


Diferencias 
en los roles 
de género 


La responsabilidad en la toma de 
decisiones varía de acuerdo con el nivel de 
educación y el estado socioeconómico. 


Casi todas las decisiones las toman los varones. El 
cuidado de las necesidades diarias se delega en las 
mujeres. 


Religión 
y espiritualidad 


Son bautistas o pertenecen a otras ramas 
protestantes; musulmanes. 


Musulmanes (por lo general de la rama sunni), 
también protestantes, fe griega ortodoxa y otras 
ramas cristianas. 


Donación de 


sangre u órganos 


Rechazan la donación de sangre si son 
testigos de Jehová. Se muestran renuentes 
a donar sangre u órganos. 


Tal vez se rechace la mutilación del cuerpo (autopsia) 
O la donación de órganos. Algunos pueden donar 
órganos por su beneficio a la comunidad. 


Dieta y nutrición 


General, no hay prohibiciones a menos 
que sean impuestas por creencias 
religiosas (los musulmanes no comen 
carne de cerdo). 


La mayoría de los musulmanes no comen carne de 
cerdo. Evitan las bebidas con hielo cuando están 
enfermos; también las bebidas calientes y frías 
juntas. 


Muerte 
y nacimiento 


Se muestran renuentes a donar órganos. 
La muerte es una experiencia universal 
que trasciende las barreras raciales, 
religiosas y socioeconómicas. 


Se cree que el calostro es dañino para los bebés. 


Varios 


*La información de este cuadro es aplicable en Estados Unidos, pero en general puede ser valiosa en diversas regiones. 


El silencio puede indicar falta de confianza 
hacia el cuidador. 


Los familiares que apoyan pueden necesitar 
motivación para tomarse descansos en su labor de 
cuidado. 


(Continúa) 


rsidad cultural (continuación) 


Características 


Estadounidenses de Bosnia 


Nativos estadounidenses 


Contacto visual 


El hecho de mirar de forma directa a los ojos 
durante una conversación muestra honestidad 
y franqueza. 


Es importante mantener contacto visual 
constante durante las conversaciones. 


Es adecuado saludar de mano. Los musulmanes 
estrictos no permiten que personal de 
enfermería masculino revise a mujeres. 


Un apretón de manos ligero es adecuado. 
Mantener una distancia respetuosa mientras 
se interactúa con el paciente. 


Diferencias en los 
roles de género 


Por tradición, se trata de una estructura familiar 
patriarcal. 


Varía de nación a nación. 


Religión y 
espiritualidad 


La mayoría son musulmanes o cristianos; pocos 
son judíos. 


Pueden tener creencias tradicionales o ser 
cristianos. 


Donación de 


sangre u órganos 


Es aceptable donar órganos y recibir productos 
sanguíneos. 


Por lo general no se desea la donación de 
sangre y órganos, pero puede estar abierto 
a discusión. 


Dieta y nutrición 


La carne de cerdo está prohibida para los 
musulmanes. Los medicamentos no deben 
contener alcohol (también está prohibido para 
los musulmanes). 


Las restricciones varían de acuerdo con las 
creencias religiosas o espirituales. 


Muerte 
y nacimiento 


Se pueden esperar muchos visitantes. No se 
permite la cremación. Tal vez deseen que sólo 
haya mujeres presentes durante el parto de 
un niño. 


Hay una participación familiar completa a 
o largo de los estados de vida. Tal vez se 
rechace la circuncisión. 


Varios 


El soporte de vida permanente no es aceptable. 
La mayoría considera vergonzoso aceptar la 
ayuda de Medicaid y organismos similares. 


Los adultos mayores pueden preferir el uso 
de “indio” al de “nativo” 
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D sidad cultural (continuación) 


Características 


Mexicanos estadounidenses 


Estadounidenses de origen ruso 


Contacto visual 


Pueden evitar el contacto visual directo con 
figuras de autoridad (incluido el personal 
médico). 


El contacto visual directo es adecuado. El 
movimiento de la cabeza hacia abajo significa 
aprobación. 


Tacto 


Con excepción de un saludo de mano, 
todo tipo de contacto puede considerarse 
irrespetuoso. 


Es adecuado tocar, una vez que se ha 
establecido familiaridad o amistad. 


Diferencias en los 
roles de género 


Toda la familia comparte por igual la toma 
de decisiones. 


Por lo general, varones y mujeres comparten la 
toma de decisiones. 


Religión y 
espiritualidad 


La principal religión es católica romana. 


Las principales religiones son judía, ortodoxa 
de oriente y cristiana. Es probable que muchos 
no practiquen una religión debido a opresión 
en el pasado. 


Donación 
de sangre/ 
órganos 


Varía; pueden estar en contra de la donación 
de órganos. 


Pueden rehusarse a la donación de órganos, 
dependiendo de la creencia de que el cuerpo 
es sagrado. 


Dieta y nutrición 


Los católicos pueden abstenerse de comer 
carne durante los viernes de Cuaresma y la 
Semana Santa. 


No se deben servir bebidas con hielo. 


Muerte 
y nacimiento 


Fuerte apoyo familiar durante el parto. La 
mayoría son muy expresivos con respecto 
al duelo. 


Es probable que el padre no asista al parto, 
pero la mujer más cercana de la familia sí suele 
hacerlo. 


Varios 


El silencio en ocasiones indica desacuerdo 
con el plan de tratamiento. 


Siempre que sea posible, deben utilizarse 
intérpretes. 


Conversi 


Temperatura 
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Temperatura 
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Temperatura 
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Conversión de presión 
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kPa 
10.0258 
10.0525 
10.0792 
10.1058 
10.1325 
10.1592 
10.1858 
10.2125 
10.2392 
10.2658 


mm Hg 


. 
pulg Hg = -— kPa eli 2) 0.1333224 


actores de conversión ATPS a BTPS 


*Nota: implica presión barométrica de 760 mm Hg 


Factor de conversión BTPS 20C, 14M 


Temperatura (*C) 


P 


H20 


Factor BTPS 


15 


12.788 


1.128 


16 


13.634 


1.123 


17 


14.530 


118 


18 


15.477 


112 


19 


16.477 


1.107 


20 


17.535 


1.102 


21 


18.650 


-096 


22 


19.827 


-091 


23 


21.068 


1.085 


24 


22.377 


1.080 


25 


23.756 


-074 


26 


25.209 


1.068 


27 


26.739 


1.063 


28 


28.349 


1.057 


29 


30.043 


1.051 


H20 


30 


Presión barométrica 
Presión del vapor de agua a temperatura ambiente 
Temperatura ambiente 


31.824 


Pa Puso 
P.-47 *T+273 


10 


1.045 
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Factores de conversión ATPS a STPD 


Factor de conversión STPD 
*Nota: implica que la presión barométrica es de 760 mm Hg 


Temperatura (*C) Piso Factor STPD 
15 12.788 0.932 
16 13.634 0.928 
17 14,530 0.923 
18 15,477 0.919 
19 16,477 0.915 
20 17.535 0.910 
21 18.650 0.906 
22 19.827 0.901 
23 21.068 0.897 
24 22.377 0.892 
25 23.756 0.887 
26 25.209 0.883 
27 26.739 0.878 
28 28.349 0.873 
29 30.043 0.868 
30 31.824 0.863 


Pa Pazo 273 


Factor STPD = 0 XT 


P, Presión barométrica 
Presión del vapor de agua a temperatura ambiente 


H20 B 
Temperatura ambiente 


Abreviaturas y símbolos en las pruebas comunes 


de funcionamiento pulmonar 


Temperatura y presión ambientales, sequedad 

Temperatura y presión ambientales, saturación 

Índice de masa corporal 

Área de superficie corporal 

Temperatura y presión corporales, saturación 

Contenido de oxígeno en sangre arterial 

Diferencia del contenido de oxígeno en sangre arterial y venosa 
Capacidad de cerrado 

Distensibilidad pulmonar 

Monóxido de carbono 

Volumen al cierre 

Contenido de oxígeno en sangre venosa 

Capacidad de difusión del monóxido de carbono 

Volumen espiratorio de reserva 

Fracción de nitrógeno alveolar 

Fracción de monóxido de carbono en el aire espirado 

Flujo espiratorio forzado 

Flujo espiratorio forzado entre 200 y 1 200 ml en la medición de la capa- 
cidad vital forzada 

Flujo espiratorio forzado entre 25 y 75% de la medición de la capacidad 
vital forzada 

Flujo espiratorio máximo 

Volumen espiratorio forzado durante un periodo específico (t); FEV, (volu- 
men espiratorio forzado en un segundo) 

Tasa de flujo instantáneo a un porcentaje específico; FEF... 

Fracción de helio en el aire espirado 

Fracción de monóxido de carbono en el aire espirado 

Flujo inspiratorio máximo 

Flujo inspiratorio forzado entre 25 y 75% del volumen inspiratorio forzado 
Fracción de monóxido de carbono en el aire inspirado 

Fracción de oxígeno inspirado 
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Capacidad vital inspiratoria forzada 

Capacidad residual funcional 

Capacidad vital forzada 

Conductividad de las vías respiratorias 

Hertzios o ciclos por segundo 

Capacidad inspiratoria 

Volumen inspiratorio de reserva 

Ventilación voluntaria máxima 

asa de flujo espiratorio medio; lo mismo que FEF 
Presión espiratoria máxima 

Presión inspiratoria máxima 

Presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial 

Presión parcial de dióxido de carbono en el aire alveolar 

Presión parcial de oxígeno en sangre arterial 

Presión parcial de oxígeno en el aire alveolar 

Presión atmosférica 

Presión barométrica; sinónimo con presión atmosférica 

La dosis provocadora que resulta en una disminución mayor del 20% en 
el FEV, 
Presión parcial de dióxido de carbono exhalado 

Flujo espiratorio máximo; lo mismo que PEF... 

Presión parcial del vapor de agua, completamente saturado 


25-75% 


Flujo inspiratorio máximo; igual que PIF,,.. 

Presión parcial de oxígeno en sangre venosa mezclada 
Flujo sanguíneo, típicamente de gasto cardiaco en L/min 
Pulgadas 

Resistencia de las vías respiratorias 


e E , o Yco 
Radio de intercambio respiratorio; mn 

02 
Gasto de energía en reposo 


: Veo, 
Cociente respiratorio; 
0 

Volumen residual 


Hemoglobina saturada con oxígeno en sangre arterial 

Conductividad específica de las vías respiratorias, como medida a un volu- 
men pulmonar específico 

Resistencia específica de las vías respiratorias, medida a un volumen pul- 
monar específico 

Capacidad vital lenta 


Porcentaje de hemoglobina saturada con oxígeno en sangre arterial 
Porcentaje de hemoglobina saturada con oxígeno en sangre venosa 
Capacidad pulmonar total 

Volumen alveolar 

Capacidad vital 

Volumen en el espacio muerto 

Radio del espacio medio al volumen corriente 

Volumen mínimo 

Consumo de oxígeno 

Volumen del espirómetro o del sistema 

Volumen corriente 

Volumen de gas torácico 
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Indicaciones para la espir 


ATS: estandarización de la 
espirometría, 2005 


Normas de práctica clínica 
de la AARC: revisión y actualización 
de la espirometría en 1996 


Diagnóstico 


Valorar síntomas, signos o resultados 
anormales de laboratorio. 

Medir los efectos de la enfermedad sobre 
funcionamiento pulmonar. 
ntemplar riesgos para desarrollar 
nfermedad pulmonar. 

orar riesgos preoperatorios. 

orar pronóstico. 

orar el estado de salud antes 

le empezar programas vigorosos de 
ctividad física. 


Detectar ausencia o presencia de 
disfunción pulmonar sugerida por 
los antecedentes o signos y síntomas 
físicos, o por la presencia de otras 
pruebas diagnósticas anormales (p. ej., 
radiografías de tórax, análisis de gases 
arteriales). 

Cuantificar la gravedad de la enfermedad 
pulmonar conocida. 


orar intervenciones terapéuticas. 

Describir la evolución de enfermedades 
que afecten el funcionamiento 
pulmonar. 

Vigilar a las personas expuestas a agentes 
dañinos. 

Vigilar los efectos adversos a los fármacos 
con toxicidad pulmonar conocida. 


Valorar el cambio en la función pulmonar 
al tiempo de haber administrado o 
cambiado la terapia. 

Valorar los efectos potenciales o 
respuestas a la exposición ambiental u 
ocupacional. 


Valoración de la discapacidad/afectación 


Valorar pacientes como parte de un 
programa de rehabilitación. 

Valorar riesgos como parte de una 
evaluación para un seguro. 

Valorar individuos por razones legales. 


ESPIRO- 


METRÍA 


Valorar el riesgo de los procedimientos 
quirúrgicos que afectan la función 
pulmonar. 


(Continúa) 


ESPIRO- 
METRÍA 


Normas de práctica clínica de 
ATS: estandarización de la la AARC: revisión y actualización 
espirometría, 2005 de la espirometría en 1996 
Salud pública 


Encuestas epidemiológicas. Valorar enfermedad o discapacidad 

Derivación de valores de referencia (p. ej., para rehabilitación, razones 
(normales). legales, militares). 

Investigación clínica. 


'olúmenes y capacidades pulmonares 


Pueden medirse volúmenes y capacidades pulmonares en ausencia de información sobre 
el flujo; por tanto, en ocasiones se les denomina volúmenes pulmonares estáticos, son 
de ayuda para diferenciar entre las enfermedades pulmonares obstructivas y restrictivas; 
también son útiles para valorar el grado de atrapamiento de gas en las enfermedades 
obstructivas. 


Ml Capacidad vital: cantidad máxima de aire que se exhala después de una inspiración com- 

pleta. 

Capacidad vital lenta: medición de la capacidad vital mediante una técnica no forzada. 

Capacidad vital forzada: medición de la capacidad vital con el uso de una técnica 

forzada, que incluye información del flujo. 

Ml Volumen pulmonar: una sola subdivisión de la capacidad pulmonar total (TLC) (p. 
ej., volumen corriente, volumen inspiratorio de reserva, volumen espiratorio de reser- 
va o volumen residual). 

Ml Capacidad: una subdivisión de la TLC, compuesta por dos o más volúmenes pulmo- 
Nares. 
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IRV IC 
VA yv 
ERV 
FRC 
RV 


Volúmenes pulmonares 
estáticos 


Definición 


Valores normales 


umen inspiratorio de 
erva (IRV) 


Volumen máximo inhalado 
después de una inspiración 
normal 


3 100 ml 


umen corriente (V,) 


Cantidad de aire inhalado 
o exhalado durante la 
ventilación en reposo 


umen espiratorio de reserva 
(ERV) 


Cantidad máxima de aire que 
puede exhalarse después de 
una exhalación normal 


Volumen residual (RV) 


Cantidad de aire residual en 
los pulmones después de una 
exhalación completa 


Capacidad vital (VC) 


ERV + V, + IRV 


Capacidad inspiratoria (IC) 


V, + IRV 


Capacidad residual funcional 
(FRC) 


ERV + RV 


Capacidad pulmonar total 
(TLC) 


ESPIRO- 


METRÍA 


RV + ERV +V, + IRV 


ESPIRO- 
METRÍA 


Capacidad vital lenta 


Cantidad de aire que un paciente exhala con lentitud después de una inhalación com- 
pleta. Las mediciones de la capacidad vital lenta (ERV y el IRV) determinan el volumen 
residual y la capacidad pulmonar total. Es importante que en el diagnóstico se señale la 
medición exacta de la capacidad vital lenta, así como sus subdivisiones. 


El paciente debe estar sentado; posición recta, no encorvado. 

Se recomienda usar pinzas nasales. 

El paciente debe respirar con normalidad a través de la boquilla. 

Reunir cuando menos cuatro respiraciones para conseguir una línea basal estable 

(FRC en reposo). 

1 Es importante que los volúmenes corriente sean regulares y no excesivamente largos. 

1 Si el patrón de respiración corriente es irregular o los volúmenes son excesivamente 

largos, dé al paciente más tiempo para que ajuste la boquilla y el espirómetro antes 
de realizar cualquier medición. 

KM Instruir al enfermo a exhalar a lo máximo hasta el volumen residual (RV), inhale a lo 
máximo con lentitud y luego exhale de igual manera con lentitud hasta RV. Alentar al 
individuo a usar un flujo lento, calmado y constante. 

Ml Propiciar que el paciente regrese a respiración corriente después del esfuerzo de SVC. 
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Capacidad vital lenta 


—>| Realizar calibración 


Y 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


———>| Realizar maniobra de SVC 


y 


¿Cumple con los criterios 
de aceptabilidad? 


Realizar tres maniobras aceptables 


y 


¿Cumple con la 


No 


ESPIRO- 


METRÍA 


reproducibilidad? 
SVC + 3.5% 0.15 L 


Determinar la mayor SVC 
e interpretar el estudio 


ESPIRO- 
METRÍA 


E No hay fugas. 

Ml No dudar durante la maniobra. 

El No obstruir la boquilla. 

E No toser. 

Ml La respiración corriente basal es regular y los volúmenes no son excesivamente largos. 
IM Si el flujo es demasiado lento, puede subestimarse la IC debido al mal esfuerzo. 


Ml Cuando menos tres esfuerzos aceptables. 
Mi = 0.150 L entre esfuerzos. 
Ml Se realizan hasta cuatro maniobras permitiendo un minuto de descanso entre éstas. 


Nota: la VC puede ser mayor que la FVC debido a atrapamiento de aire. 


Ml Capacidad vital disminuida. 

a Pérdida de tejido elástico (enfermedades restrictivas). 

1 Intervención quirúrgica (p. ej., lobectomía, neumonectomía). 

1 Lesiones que ocupan espacio (p. ej., cáncer, tumores). 

1 Defectos pleurales (p. ej., neumotórax, hemotórax, derrame pleural). 
1 Enfermedades neuromusculares (p. ej., polio, miastenia gravis). 

1 Defectos torácicos (p. ej., xifosis, xifoescoliosis, obesidad). 

1 Enfermedades obstructivas de los pulmones. 

1 Atelectasia. 

Aumento en el volumen residual y capacidad residual funcional (RV y FRC). 
1 Atrapamiento de gas con enfermedad obstructiva. 

1 Asma aguda (puede ser reversible con broncodilatador). 

Volumen residual y capacidad residual funcional disminuidos (RV y FRC). 
1 Enfermedades restrictivas. 

1 Defectos torácicos (p. ej., xifosis, xifoescoliosis, obesidad). 
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Capacidad vital forzada 


Volumen máximo de aire que puede exhalarse tan forzada y rápidamente como sea 
posible después de una inspiración completa. 


El paciente debe estar sentado; la posición debe ser recta, no encorvada. 

Se recomienda usar pinzas nasales; debe haber cierre hermético alrededor de la bo- 

quilla o filtro. 

Instruir al paciente a respirar con normalidad durante tres o cuatro veces. 

1 Establecer una FRC normal en reposo, como se describió en la sección Capacidad 
vital lenta. 

En la FRC en reposo, instruir al paciente a inhalar con rapidez hasta TLC (inspiración 

máxima). Es aceptable una pausa <1 segundo durante TLC. Una pausa más larga 

puede resultar en extrapolación excesiva. 

Instruir al paciente a exhalar con rapidez (súbitamente) y forzadamente hasta RV. Se 

requiere una exhalación mínima con tiempo de 6 segundos (>10 años) o 3 segundos 

(<10 años). La exhalación debe ser completa, sin cambios en el volumen (0.025 L) 

durante >1 segundo hasta RV. 

Permitir que el paciente regrese a la respiración normal después de la maniobra. 

Pueden realizarse hasta ocho maniobras para obtener tres aceptables. 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


Capacidad vital forzada 


>| Realizar la calibración 


y 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


———>| Realizar maniobra de FVC 


y 


¿Cumple con los criterios 
de aceptabilidad? 


Realizar tres maniobras aceptables 


Y 


¿Cumple con la 
reproducibilidad? 


Determinar la FVC y el FEV, más largos. 
Usar la maniobra con el FVC y el FEV, más largos. 
Interpretar el estudio 
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No toser durante el primer segundo (puede afectar la medición del FEV ). 

No cerrar la glotis al principio. 

Hacer un buen esfuerzo, exhalación continua suave. 

Sin fugas en la boquilla o filtro. 

No obstruir la boquilla o filtro (lengua o dentaduras). 

Extrapolación <5% de la FVC o 0.150 L, la que sea mayor. 

Tiempo de exhalación satisfactorio (26 segundos para pacientes >210 años o 3 segun- 
dos para <10 años). 

Ml Sin cambios en el volumen (0.025 L) durante >1 segundo en RV. 


E La FVC y el FEV, más largos son + 0.150 L, respectivamente. 
Ml Se cumplen los criterios de aceptabilidad para cada prueba. 


Estudio 3 Estudio 3 
Volumen Flujo 
10 167 
124 
8 J 
84 
6 a] 
04 
4, 
-83 
A ÁHáAA 551 -121 
0 5 10 15 2.0.2456 8 
Tiempo Volumen 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 
METRÍA 


FVC 


La FVC constituye la cantidad máxima de aire que puede exhalarse forzadamente después 
de una inspiración completa. 
Significado 
Ml FVC disminuida. 
1 Obstrucción de las vías respiratorias (p. ej., moco, enfermedades obstructivas). 
1 Lesiones que ocupan espacio (p. ej., tumores, bocios). 
1 Enfermedades restrictivas. 
1 Mal esfuerzo. 
1 Enfermedades neuromusculares. 
1 Defectos torácicos (p. ej., xifosis, xifoescoliosis, obesidad). 
1 Defectos pleurales (p. ej., neumotórax, hemotórax, derrame pleural). 
Ml FVC normal pero prolongación del tiempo espiratorio. 
1 Enfermedades obstructivas (el tiempo espiratorio normal es de 4 a 6 segundos). 


FEV 


t 
El FEV, representa el volumen máximo exhalado durante un periodo específico (t). El 
valor más comúnmente valorado es el FEV, o el volumen exhalado en el primer segundo. 
Se determina el FEV, al medir el volumen exhalado (BTPS) después del primer segundo de 
exhalación en la curva de la FVC. El FEV, significa el valor más ampliamente usado para 
diagnosticar enfermedad obstructiva. El FEV, también se usa ampliamente para valorar la 
administración de un broncodilatador y la hiperreactividad bronquial (prueba de desafío 
broncopulmonar). 


24 


25 


[(0) 
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1 


bo 


Significado 

E FEV, disminuido. 
a Obstrucción de vías respiratorias (comparar FEV, con FVC). 
1 Mal esfuerzo. 

Mm FEV, normal o aumentado (comparar FEV, con FVO). 
1 Enfermedad restrictiva. 


FEV /FVC 


A menudo el FEV, se expresa como un porcentaje de FVC (FEV. /FVC X 100). Un paciente 
adulto normal exhala 75 a 85% de la FVC en el primer segundo. Este radio debe deter- 
minarse durante cuando menos tres maniobras de FVC aceptables. En sí el radio puede 
calcularse a partir de FVC y FEV, obtenidos mediante maniobras separadas. 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


Significado 
E FVC/FEV, disminuidos. 
a Considerar enfermedades obstructivas. 
+ Obtener volúmenes pulmonares estáticos. 
+ Obtener D,CO. 
E FVC/FEV, aumentados. 
A Considerar enfermedades restrictivas. 
+ Obtener volúmenes pulmonares estáticos. 
+ Obtener D,CO. 


FEF. 750% 
Se trata del flujo forzado espiratorio (L/s) medido entre 25 y 75% de la FVC. Esto último 
puede referirse también como el máximo del flujo espiratorio medio (MMEF). En realidad, 
constituye el flujo (L/s) medido sobre el 50% medio de la maniobra de la FVC. 
Ca tec 110) 
Lal 
Ti 
Le 
Es 
FEV 75) 
4 
Lal 
Pa 
FEVad 
1| 
IAEA EP E PE ES: 
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Significado 

El FEF. y, Puede caracterizar la limitación temprana del flujo aéreo. Sin embargo, una 
reducción en el FEF, ,.,, puede no caracterizar la enfermedad obstructiva temprana en 
un paciente específico. Existe un alto grado de variabilidad en este índice. 


FEF 00.1 200 ml 
El FEF es el flujo (L/s) medido entre 200 y 1 200 ml en el esfuerzo de la FVC. En 


200-1200 ml 
pacientes sanos, este valor es a menudo igual al flujo espiratorio máximo (PEF). 


FEC TÍO) 


Ii 
9 


A 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


Significado 

FEF 0.1 200 9 Aisminuido 

Ml Mal esfuerzo del paciente. 

Ml Instrucciones deficientes. 

A Trastornos de las vías respiratorias. 
a Bocios. 
a Tumores. 


Flujo espiratorio máximo (PEF) 


El flujo espiratorio máximo (PEF) constituye el flujo máximo obtenido durante la maniobra 
de la FVC (Us). Cuando se valora la maniobra de la FVC, el PEF es la porción más prolon- 
gada (mayor desnivel) del trazo FVC. 
mi FEC=FT(t) 
Lg 
Ll 
5| 
4 
Lal 
Pa 
1 
ol lil lol 131 lal lol lél lvl tel fo! Ho ltd 149 
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Significado 
PEF disminuido. 


Ml Mal esfuerzo. 
Ml Enfermedades obstructivas. 


Monitoreo portátil del flujo máximo 


Los medidores portátiles pueden usarlos los pacientes en casa para vigilar los síntomas del 
asma. El equipo y la técnica se enseñan con facilidad, puede realizarlo el mismo paciente. 
Se recomienda un sistema de “zona” para ayudar al paciente a vigilar sus síntomas. 


Sistema de zona para monitoreo del flujo espiratorio máximo 


Zona Rango Acción 
Verde 80 a 100% de las marcas | Continuar con la terapia 
personales 
Amarilla 50 a 80% de las marcas Puede ocurrir una exacerbación aguda. 
personales Considérese aumentar la dosis/frecuencia 
del medicamento 
Roja <50% de las marcas Tomar inmediatamente 
personales broncodilatador(es) y notificar a su médico 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


urvas flujo- volumen 


La forma o morfología de las curvas flujo-volumen es clínicamente significativa. La forma 
de la curva ayuda a caracterizar problemas de obstrucción, restricción, intra o extratorá- 
cicos. También facilita el mejoramiento en la calidad del seguro y ayuda a identificar ma- 
los esfuerzos, obstrucciones de la boquilla, extrapolación retrógrada y cierre de la glotis. 


La curva flujo-volumen grafica la FVC en dos ejes; el flujo Y (Ls) y el volumen X (L). La 
curva incluye las maniobras espiratorias (arriba del eje del isoflujo) e inspiratorias (abajo 
del eje de isoflujo). La forma de la curva es útil para valorar el esfuerzo, caracterizarle 
obstrucción y diferenciar patrones restrictivos/obstructivos. 

Fllijd =]f (V) 
[Vs 
144 
12 
spiratóri 
mn 
" 
LA 
2. ce 
11121 l3/ 41 5 iZ. 
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FVC Capacidad vital forzada 

PEF Flujo espiratorio máximo 

PIF Flujo inspiratorio máximo 

FEF 60, Flujo espiratorio forzado al 25% 
PEE Flujo espiratorio forzado al 50% 
FEF Flujo espiratorio forzado al 75% 


Ml FER... 
MB FER... 
FEF... 
Fllijd =f (1) 
[VS] 
e PEF 
Ha] 
H=F FEF 
E 
A 
ll sl e a Dar 0 a KE 75 
1 2113, 41 15 y 
LA 
6 
ha nspifatorio PIE 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


La forma de la curva volumen-flujo es útil para valorar el tipo y localización de la obstruc- 
ción en las vías respiratorias superiores y si se localiza dentro o fuera del espacio pleural 
(intratorácica o extratorácica). 


Obstrucción intratorácica variable 
Ml Mecánica durante la exhalación. 
1 La presión pleural positiva cierra la obstrucción variable. 
Ml Mecánica durante la inhalación. 
1 La presión pleural subambiental abre la obstrucción variable. 


á 


Exhalación 


Inhalación 
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Obstrucción extratorácica variable 


Ml Mecánica durante la exhalación. 
1 La presión positiva en las vías respiratorias abre la obstrucción variable. 
Ml Mecánica durante la inhalación. 
1 La presión subambiental (teorema de Bernoulli) cierra la obstrucción variable. 


Exhalación 


AN 


Inhalación 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


Obstrucción grande y fija de las vías respiratorias 


Ml La obstrucción está fija (no cambia su forma con las variaciones en las presiones 
pulmonares), limita el flujo en la inhalación y exhalación. 


Exhalación 


Inhalación 
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Obstrucciones y causas 


Intratorácica variable Carcinoma laríngeo 
Traqueomalacia 

Extratorácica variable Difteria (crup) 

Disfunción de las cuerdas vocales 
Grande y fija Estenosis traqueal 

Bocios 


Pruebas después de la reversión 


Algunas veces puede revertirse el patrón obstructivo demostrado por la espirometría (p. 
ej., asma simple, hiperreactividad de las vías respiratorias). Aún más, puede valorarse el 
beneficio terapéutico de los broncodilatadores con la realización de espirometrías pre y 
posbroncodilatador. Puede valorarse una sola aplicación del broncodilatador, o en forma 
alternada, el paciente puede empezar con el medicamento y hacer dicho estudio duran- 
te dos a ocho semanas después de iniciada la terapia. 

Si se desea una verdadera línea basal y el paciente está tomando los broncodilatadores 
prescritos, éstos deben aplazarse como a continuación se señala. 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 
METRÍA 


Cronograma para el aplazamiento de los medicamentos 


Broncodilatadores betaadrenérgicos 

Salmeterol 12 horas 

Fumarato de formoterol 12 horas 
Levalbuterol 12 horas 

Sulfato de albuterol 4a 6 horas 
Terbutalina 4 a8 horas 
Metaproterenol 4 horas 

Agentes anticolinérgicos 

Bromuro de tiotropio 24 horas 

Bromuro de ipratropio 6 horas 


El albuterol/salbutamol puede administrarse por medio de un inhalador de dosis medida 
(MDI) (por medio de una cámara con válvula) o un nebulizador de volúmenes pequeños 
(SVN) (activado o estimulado por la respiración). La dosis deseable es de 400 Lg (cuatro 
dosis de 100 ig con MDI) o aproximadamente 10 minutos usando un SVN. 


Administración de broncodilatadores 


MDI (en cámara con válvula) =15 Hg depositados en cada dosis de 


100 ug 
SVN en corriente ascendente =45 Lg depositados por minuto 
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Pre y posbroncodilatador 


——>>| Realizar calibración 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


——>| Realizar maniobras de FVC predilatadoras 


¿Se cumple aceptabilidad 
y reproducibilidad? 


Obtener tres maniobras aceptables 


Administrar el broncodilatador y esperar 15 minutos 


No Y 


Realizar maniobras de FVC posdilatadoras 


Y 


¿Se cumple aceptabilidad 
y reproducibilidad? 


Determinar la FVC y el FEV, más amplios 
de FVC predilatación 
Determine los FVC y FEV, más amplios a partir 
de FVC posdilatación 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 


METRÍA 


Respuesta de reversibilidad 


E FVC y/o FEV, >12% de la línea basal o 200 ml. 
Ml Mejoría en R, o disminución en hiperinflación. 


Espirometría con certidumbre de calidad 


Ml PEF bajo o mínimo. 
Ml Variabilidad en flujo espiratorio. 


La curva espiratoria es suave y continua. 


6 
4 5 
2600 z 
a 5* 
20 53 
2 4 o) 
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2 
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1.2.3 4 5 6 7 
Tiempo 


38 


39 


Ml Variabilidad en el flujo espiratorio. 
KM La curva espiratoria no es lisa ni continua. 


á 7 

6 6 

Ds a 

l, c4 
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zo 33 
5 o 

4 1 


12345067 8 
Tiempo (s) 


Ml “Hombro” al inicio de la curva de volumen contra la del tiempo. 
1 Flujos bajos al inicio de la curva flujo-volumen. 
Ml Mal esfuerzo al inicio de la maniobra. 


8 7 
6 6 
a 
20 53 
e 2 
2 2 
A 1 


1234567 8 
Tiempo (s) 


ESPIRO- 
METRÍA 


ESPIRO- 
METRÍA 


A El flujo termina en la curva flujo-volumen. 
Mi Meseta en curva volumen contra la del tiempo. 


3.4 
Volumen (L) 


Flujo (L/s) 


Volumen (L) 
m w + a [0] Doro | 


pe 


a, 
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E 
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Tiempo (s) 
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Estándares ATS y guías de práctica clínica 
de la AARC 


Estándares ATS 


Guías de práctica clínica AARC 


Inicio de los criterios para la prueba 

Extrapolación retrógrada <5% o 150 ml 

La curva tiempo/volumen debe incluir 
>1 segundo de la maniobra inspiratoria 


Final de los criterios para la prueba 

Debe permitirse a los pacientes que 
terminen la maniobra en especial si 
experimentan incomodidad 

No hay cambios en el volumen (<0.025 L) 
durante 1 segundo 

Tiempo de exhalación >3 segundos 
(niños <10 años) o >6 segundos 
(adultos y >10 años) 

Los pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) pueden 
necesitar tiempo de exhalación >6 
segundos, >15 segundos raramente 
cambia las decisiones clínicas 


Inicio de los criterios para la prueba 
Extrapolación retrógrada <5% o 150 ml 
No indecisión o falso inicio 

Un inicio rápido para elevar el tiempo 


Final de los criterios para la prueba 

Tiempo máximo de exhalación de 6 
segundos, a menos que no haya cambio 
de volumen durante cuando menos 1 
segundo 

El paciente ya no puede exhalar 


Criterios adicionales 

No toser durante el primer segundo 

No cierre de la glotis en el primer 
segundo 

No obstruir la boquilla con la lengua, 
dentaduras o dientes 


ESPIRO- 


METRÍA 


Criterios adicionales 
No toser durante el primer segundo 


(Continúa) 


ESPIRO- 
METRÍA 


Estándares ATS 


Guías de práctica clínica AARC 


Número de maniobras aceptables 
Cuando menos tres maniobras aceptables 
de FVC al inicio de la prueba, al final y 

criterios adicionales 

Pueden realizarse hasta ocho maniobras 
de FVC para obtener tres que sean 
aceptables 


Número de maniobras aceptables 

Cuando menos tres maniobras de FVC 
aceptables al inicio de la prueba, al final, 
y criterios adicionales 

Pueden realizarse hasta ocho maniobras 
de FVC para obtener tres aceptables 


Evaluación entre las maniobras 

(reproducibilidad) 

La FVC más amplia y la siguiente están 
a +0.150 L una de otra 

El FEV, más amplio y el que le sigue están 
+0.150 L uno del otro 

Si la FVC es 1.0 L, ambos criterios de 
reproducibilidad (FVC y FEV,) son 
0.100 L 

La FVC y el FEV, pueden derivar de 
maniobras diferentes aceptables 

La mejor prueba es la suma mayor 
de FVC y FEV, 


Evaluación entre maniobras 

(reproducibilidad) 

La FVC más grande y la que le sigue están 
+0.200 L una de la otra 

El FEV, más grande y el que le sigue están 
+0.200 L uno del otro 

El FVC y el FEV, más amplios deben 
reportarse aun si provienen de 
maniobras diferentes 

La mejor prueba es la suma total de FVC 
y FEV, 


Reporte de resultados 

Todos los resultados reportados de BTPS 

La temperatura registrada es con 
precisión de +1*C 

17*C constituye el límite inferior de 
la temperatura ambiente para hacer la 
prueba 


Reporte de resultados 
Todos los resultados reportados de BTPS 
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Cambios con la enfermedad 


Gan 


pe 
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ps 


ESPIRO- 


METRÍA 
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Volumen (L) 


(s) odwar 


ESPIRO- 


METRÍA 


ESPIRO- 
METRÍA 


FVC 


FEV,/FVC 


o normal de 
y 


y 
y 
y 


Jo normal To normal 
J o normal To normal 


Sarcoidosis 
Asbestosis 


y 
y 
Bronquitis y y 
y 
y 


Ml Obstructiva: 
1 Apariencia en “cuchara” en la curva flujo-volumen (pico bajo y tasas de flujo me- 
dio). 
1 Tiempo espiratorio prolongado. 
a Disminución en la bajada en la curva volumen/tiempo. 
Ml Restrictiva. 
1 Apariencia “alta y delgada” de la curva flujo-volumen (tasas de flujo elevadas, 
volúmenes bajos). 
1 Tiempo espiratorio corto. 
1 Bajada abrupta en la curva volumen/tiempo. 


C—Hibrosis quística 
B—3ronquitis 
A—Asma 
B—3ronquiectasia 
E—Enfisema 


P—Enfermedades pleurales (p. ej., derrame pleural, neumotórax). 
A—Enfermedades alveolares (p. ej., neumoconiosis, asbestosis). 
H—nfermedades intersticiales (p. ej., sarcoidosis, granulomatosis de Wegener, síndrome 
de Churg-Strauss). 
N—£nfermedades neuromusculares (p. ej., miastenia gravis, esclerosis múltiple, distrofia 
muscular). 
T—£nfermedades torácicas (p. ej., xifoescoliosis, pectus). 
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Ventilación voluntaria máxima (MVV) 


Constituye la cantidad máxima de aire que un paciente puede respirar en determinado 
tiempo (típicamente 12 segundos). El volumen de 12 segundos se extrapola a 1 minuto 
y se reporta BTPS. 


MWV = FEV, x 35 


Ml Valore la resistencia de los músculos respiratorios. 
Ml Prediga la ventilación máxima durante el ejercicio. 
Ml Valore la hiperreactividad de las vías respiratorias. 


Ml Hiperventilación (p. ej., mareos). 
Ml Síncope. 
Mi Broncoespasmo. 


ESPIRO- 


METRÍA 


Volumen 


Mejor 
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Ml Volumen corriente =50% del FVC. 
Ml La frecuencia respiratoria (tasa) es >65/minuto pero <90/minuto. 
Ml El tiempo de registro es de 12 segundos pero no más de 15 segundos. 


Ml Dos maniobras aceptables. 

Mi =+10% entre maniobras. 
Significado 

MVV disminuida 

Ml Obstrucción de las vías respiratorias. 
Ml Colapso de las vías respiratorias. 

Ml Hiperinflación (atrapamiento de aire). 
Ml Enfermedades neuromusculares. 

Ml Mal esfuerzo. 


ESPIRO- 


METRÍA 


VOLS. PUL- 


lá 


s pulmonares estáticos 


Los volúmenes pulmonares estáticos se miden sin datos de flujo, de ahí el término “es- 
tático”. Un volumen pulmonar se define como una subdivisión de la capacidad pulmo- 
nar total (TLC). Capacidad se entiende como la combinación de dos o más volúmenes 
pulmonares. Todos los volúmenes y capacidades se expresan en litros a temperatura 


corporal y saturación de presión (BTPS). 


Indicaciones para los volúmenes 
pulmonares estáticos 


American Thoracic Society: 
estandarización de la medición de los 
volúmenes pulmonares 


American Association for Respiratory 
Care: guías de práctica clínica AARC: 
volúmenes pulmonares estáticos, 
revisión y actualización de 2001 


Detectar enfermedades pulmonares 

Cuantificar enfermedades pulmonares 

Caracterizar enfermedades pulmonares 
(restrictivas/obstructivas) 

Valorar la incapacidad funcional 

Valorar las respuestas de la enfermedad 
al tratamiento 


Diagnosticar enfermedades restrictivas 

Diferenciar entre enfermedades restrictivas 
y obstructivas 

Valorar la respuesta a la terapia 

Cómo ayuda en la interpretación de otras 
mediciones pulmonares (D,CO, SG,,,, 
RV/TLC) 

Valoración preoperatoria 

Cuantificar el atrapamiento de gas 
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Definición de volúmenes pulmonares 


Volúmenes y capacidades pulmonares 


Volumen inspiratorio de reserva (IRV) Capacidad inspiratoria (VC) 
IC = IRV + V, 


Volumen corriente (V,) Capacidad vital (VC) 
IC = IRV + V, + ERV 


Volumen espiratorio de reserva (ERV) Capacidad residual funcional (FRC) 
FRC = ERV + RV 


Volumen residual (RV) Capacidad pulmonar total (TLC) 
TLC = IRV + V, + ERV + RV 


IRV IC | 
Vi LT VO tte 
ERV 
FRO 
RV 


Volumen residual (RV) y capacidad 


residual funcional (FRC) 


Después de una exhalación completa (forzada o no) algo de gas permanece en los pul- 
mones (volumen residual). Por tanto, el volumen residual (y la FRC) no puede medirse 
directamente, por lo que deben emplearse técnicas indirectas para medir este volumen 
y capacidad. 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 


MONARES 


E Métodos de dilución. 
1 Lavado de nitrógeno (circuito abierto). 
1 Dilución de helio (He) (circuito cerrado). 
KM Pletismografía. 
Ml Técnicas radiográficas. 
1 Planimetría de rayos X (radiografías PA y lateral). 
1 Método elipse (radiografías PA y lateral). 
1 Tomografía computarizada (CT). 
1 Imagen por resonancia magnética (MRI). 


Técnicas de dilución para medir FRC 


(espirometría indirecta) 


E Con base en diferencias de concentración C,(V,) = C, (V,). 


CAY) 
212 
v, 
¡ 
KM Sólo mide áreas en comunicación con vías respiratorias conductoras. 
Ml Estos métodos restan importancia a la FRC en enfermedades obstructivas o bulosas. 


Ml Cualquier fuga (boquilla, tubería, espirómetro) causa errores de medición. 


Descripción 
IM Al respirar aire ambiental se piensa que la concentración de nitrógeno en los pulmo- 
nes está cercana a la atmosférica, que corresponde de 75 a 78%. 


52 


53 


Ml Durante la prueba el paciente respira oxígeno al 100%. 

E Con el tiempo el nitrógeno es desplazado (lavado) por el oxígeno. 

Ml Todo el gas exhalado es vertido al cuarto, de ahí el nombre “circuito abierto”. 

E La prueba termina cuando la concentración de nitrógeno exhalado cae a <1.5%. 

IM Si se conocen las concentraciones inicial y final del nitrógeno y se mide el volumen 
total exhalado, es posible calcular la FRC. 


Técnica 

El paciente debe estar sentado. 

Se requiere boquilla especial (como la de buceo) y pinzas nasales. 

Si se sabe que hay un tímpano perforado, pueden usarse tapones para los oídos. 


El paciente debe respirar a través de la boquilla durante 30 a 60 segundos para acos- 
tumbrarse al sistema. 


Ml En la FRC en reposo (final de la respiración corriente) se cambia al paciente al sistema. 

IM El paciente empieza respirando oxígeno al 100% (gas inspiratorio). 

E Se miden la concentración y volumen exhalados de N,. 

IM Si se detecta alguna fuga (aumento en >1% de la concentración de N,) se detiene 
la prueba, ésta se repetirá a los 15 minutos de respirar aire ambiental. 

E Se completa la prueba cuando la concentración exhalada de N, es <1.5% durante 
tres respiraciones consecutivas. 

K Propiciar que el paciente realice una capacidad vital lenta (determinación de ERV). 

KM Puede repetirse la prueba después de respirar aire ambiental durante 15 minutos. 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Lavado de nitrógeno 


—> | Realizar la calibración de volumen/flujo 


Y 


¿Calibración + 
3.5% 0 65 ml? 


Calibrar el analizador de nitrógeno: 
—> aire ambiental: 78.8%; 
oxígeno: 0.0% 


y 


1. Conectar al sujeto a un espirómetro con boquilla de buceo 
y pinzas nasales 

2. Permitir que el sujeto haga respiración corriente con el aire 
ambiental a través de la válvula de respiración libre 


y 


1. En la FRC de reposo, cambiar al sujeto al sistema y 
permitirle que respire oxígeno al 100% 
2. Iniciar el monitoreo de la concentración de N, exhalado 


Y 
1. Sospecha 
de fuga ¿Aumento repentino 
2. Esperar 15 
minutos 
1. Final de la 
a prueba, criterios 
Sí cumplidos 
2. Esperar 15 
No minutos 
Y 


Continuar Obtener dos 
el estudio pruebas con FRC 


+ 10% una de otra 
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Criterios de aceptación para el lavado de nitrógeno 


American Association for Respiratory Care: 
estandarización de la medición guía de práctica clínica de la AARC: 
de los volúmenes pulmonares, volúmenes pulmonares estáticos, 2001; 
2005 revisión y actualización 
No fugas 
Lavado completo cuando el N, exhalado 
sea <1.0% o hayan pasado 7 minutos 
El tiempo de lavado puede extenderse en 
pacientes con atrapamiento de aire 
o enfermedad bulosa 


American Thoracic Society: 


No fugas 

Lavado completo cuando el N, 
exhalado sea <1.5% durante tres 
respiraciones consecutivas 


Criterios de reproducibilidad de lavado de nitrógeno 


American Association for Respiratory 
Care: guía de práctica clínica de 
la AARC: volúmenes pulmonares 
estáticos, 2001; revisión y 
actualización 
Cuando menos dos mediciones FRC 
aceptables 
Cada maniobra aceptable debe estar 
= 10% una de la otra 


American Thoracic Society: 
estandarización de la medición de los 
volúmenes pulmonares, 2005 
Debe promediarse entre dos mediciones 

FRC aceptables 
Cada maniobra aceptable debe estar 
= 10% una de la otra 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Certidumbre de calidad 


Estudio normal 


N, 
80 


60 


40 


20 


Fuga durante el estudio 


N, 
80 


60 


40 


20 


Volumen 


4 
Volumen 
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Cambios con la enfermedad 
Características de enfermedad restrictiva 


N, 
80 


60 


40 


4 
Volumen (L) 


Características de enfermedad obstructiva 


Na 
80 


60 


40 


20 


o 
o» 
00: 


4 
Volumen (L) 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 


MONARES 
Ecuaciones 
ERC = YN2 Vos + Vo) Ny ts 
EN, ENainal 
VN,  = Volumen de nitrógeno exhalado 
V, = Volumen de gas exhalado 


= Espacio muerto de la boquilla y válvula de respiración libre 
= Volumen de nitrógeno liberado por los tejidos 

EN = Concentración conocida de nitrógeno en los pulmones 
EN = Concentración final de nitrógeno al término de la prueba 


Descripción 

KM Se llena un espirómetro con un volumen conocido de aire y helio. 

Ml Se mide la concentración inicial de helio y el volumen del espirómetro (la concentra- 
ción típica de helio está alrededor de 10%). 

IM El paciente se conecta al espirómetro vía una boquilla semejante a la del buceo (tam- 
bién se requieren pinzas nasales). 

KM El paciente respira inicialmente aire ambiental a través de la válvula de respiración 
libre. 

Ml Durante la exhalación en reposo (FRC en reposo) se hace girar la válvula, ello permite 
que el paciente respire del espirómetro. 

El paciente continúa respirando del espirómetro (“rerrespirando” el gas) hasta que se 
equilibra la concentración de helio (cambio <0.02% en 30 segundos). 

Ml Debido a que el paciente está “rerrespirando” gas del espirómetro, esta técnica se 
denomina método del “circuito cerrado”. 

KM Si se conocen las concentraciones inicial y final de helio y se mide el volumen inicial, 
es posible calcular la FRC. 


Técnica 
KM El paciente debe estar sentado. 


Ml Se requiere el uso de boquilla tipo buceo y pinzas nasales. 
Si el paciente sabe que tiene un tímpano perforado, se usarán tapones para oídos. 
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El paciente respira con la boquilla durante 30 a 60 segundos para acostumbrarse al 
sistema y se pueda obtener una FRC en reposo y estable de base. 

Se cambia al paciente al sistema en FRC en reposo. 

El paciente hace respiración corriente normal. 

Se agrega oxígeno (0.2 a 0.4 L/min) para igualar su consumo (método del volumen 
estabilizado), con ello se logra una FRC basal estable. 

Debe observarse la concentración de helio cuando menos cada 15 segundos. 

Luego que la concentración de helio permanece <0.02% durante 30 segundos, la 
prueba está completa. 

El paciente debe realizar una capacidad vital lenta (determinación ERV). 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Dilución de helio 


>| Realizar la calibración de volumen/flujo 


Y 


¿Calibración + 
3.5% 0 65 ml? 


E 


. Calibrar el analizador de He 


Agregar He al espirómetro y encender el abanico mezclador 


y 


1. Conectar al sujeto al espirómetro con la boquilla y las 
pinzas nasales 

2. Permitir que el sujeto haga respiración corriente del 
aire ambiente a través de la válvula de respiración libre 


. En la FRC en reposo, se cambia el sujeto al sistema y se le 


. Iniciar el monitoreo de la concentración de He exhalada 
. Ajustar el flujo de O, para obtener una línea basal estable 


permite “rerrespirar” la mezcla de He 


No 


y 


1. El sujeto continúa “rerrespirando” la mezcla de He 

2. Monitorear la concentración de He cada 15 segundos 

. Hacia el final del estudio, propiciar que el sujeto realice 
una maniobra SVC 


| 1. Final de los criterios 
E cumplidos de la prueba 
po SS 2. Esperar por lo menos el 
> tiempo hasta el equilibrio o 
5 minutos entre las pruebas 


y 


Obtener dos pruebas con 
FRC + 10% una de la otra 
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Criterios de aceptabilidad 


American Thoracic Society: 
estandarización de la medición de los 
volúmenes pulmonares, 2005 


para la dilución de helio 


American Association for Respiratory 
Care: guía de práctica clínica de 
la AARC: volúmenes pulmonares 
estáticos, 2001; revisión 
y actualización 


La prueba está completa cuando la 
concentración varía <0.02% durante 


30 segundos 
No hay evidencia de fugas durante el 


estudio 


La prueba está completa cuando la 
concentración de helio varía <0.02% 
durante 30 segundos 

No hay evidencia de fugas durante el 
estudio 


Criterios de reproducibilidad para la dilución de helio 


American Thoracic Society: 
estandarización de la medición de los 
volúmenes pulmonares, 2005 


American Association for Respiratory 
Care: guía de práctica clínica de 
la AARC: volúmenes pulmonares 
estáticos, 2001; revisión 
y actualización 


Es suficiente un estudio aceptable 

Para el caso de que se repitan los 
estudios, la determinación FRC debe ser 
= 10% entre estudios 


VOLS. PUL- 


MONARES 


Deben realizarse dos ensayos aceptables 

Cuando se repiten los estudios, el tiempo 
entre ellos será igual al de equilibrio 
del helio o 5 minutos, cualquiera que 
sea mayor 

Los valores FRC entre estudios aceptables 
deben estar + 10% 


VOLS. PUL- 


MONARES 


Certidumbre de calidad 


IM Si el paciente aumenta la frecuencia y profundidad de la respiración corriente durante 
el estudio, revisar o remplazar el absorbedor de CO, (hidrógeno de sodio o hidróxido 
de bario). 

IM Si las lecturas de He son variables o parecen inestables, verificar que el absorbedor de 
agua (sulfato de calcio) esté en buenas condiciones (color púrpura). 

Si los absorbedores de CO, y H,O se colocan en tándem, el de H,O debe seguir al 
de CO, (cuando el CO, reacciona con el hidróxido de sodio o hidróxido de bario se 
produce agua). 

E La velocidad del abanico mezclador debe ser suficiente para homogeneizar el gas 
recolectado, pero no es deseable el exceso de velocidad. 


Ecuaciones 
Vis Vio agregado 
a Pé micia 
H =H 
FRC=V, nictal Cñnal | _ 0.10L 
He nal 
NA = Volumen del sistema o espirómetro. 


ecridaió = Volumen de He agregado al sistema (litros). 
ria  = Concentración inicial de helio. 
HO  = Concentración final de helio. 
0.10L  = Cambio en el volumen (permite variaciones ligeras para cuando el paciente 


entra al sistema). 


Limitaciones de las técnicas direccionales para medir 
FRC y RV 


KM Sólo miden los espacios pulmonares que están en comunicación con la boca. 

M Puede subestimar el volumen pulmonar en las enfermedades obstructivas. 
1 La técnica no puede medir el gas atrapado distal a la obstrucción. 

Ml Algunos pacientes pueden tener un impulso respiratorio deprimido (algunos retene- 
dores de CO). 
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KM Pueden ocurrir hipercapnia e hipoxia cuando se realiza la dilución de He. 

KM El tímpano perforado puede resultar en incapacidad para que un paciente se equi- 
libre. 

IM Las fugas afectan el resultado de la prueba (p. ej., incapacidad para sellar la boquilla, 
sondas de traqueostomía, oxígeno transtraqueal). 

Ml Algunos pacientes son incapaces de cooperar lo suficiente para obtener la capacidad 
vital lenta o para mantener un sello lo suficientemente largo para equilibrar. 


Pletismografía corporal 


Ml Los pletismógrafos corporales utilizan una cámara para contener por completo al 
paciente. 

E Al cerrar la puerta del pletismógrafo, éste queda hermético. 

E La pletismografía mide todo el gas contenido en el tórax, llamado volumen torácico de 
gas (V,¿). La pletismografía mide el volumen del gas torácico independientemente 
de cualquier obstrucción o enfermedad obstructiva. 

IM El V,, se mide durante la FRC en reposo y se reporta en litros, temperatura corporal y 
presión saturada (BTPS). 


E Con base en la ley de Boyle (P,(V,) = P,(V,)). 
1 Se asume que la temperatura es constante. 
1 Se asume que las vías respiratorias son rígidas. 
Ml Se aplica la ley de Pascal. 
5 La presión en la boca iguala a la alveolar en flujo cero. 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 


MONARES 


Pletismógrafo de presión 


Ml Es mejor para la medición de cambios de volumen pequeños y rápidos. 


A 


Ta 


dr 


3 


S — Obturador 

P — Neumotacómetro 

T, — Transductor de la presión en la boca 
T, — Transductor de la presión diferencial 
T¿ — Transductor de la presión en la caja 
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Pletismógrafo de volumen 
KM Es mejor en caso de cambios de volúmenes grandes y lentos. 


S — Obturador 

P — Neumotacómetro 

V — Espirómetro 

4 y desplazador de 
volumen 


Pletismógrafo de flujo 

E No son necesarias las paredes del pletismógrafo absolutamente rígidas. 
KM Problemas mínimos con equilibrio térmico. 

Ml Buena frecuencia de respuesta. 


S — Obturador 

P, — Boquilla del 
neumotacómetro 

P. — Neumotacómetro 
del pletismógrafo 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Pletismógrafo transmural (de combinación 
presión y flujo) 

Ml Puede funcionar como pletismógrafo de presión o flujo. 

KM No es necesaria la rigidez absoluta de sus paredes. 

KM Problemas mínimos con equilibrio térmico. 

Ml Buena frecuencia de respuesta. 

Ml Puede medir con rapidez cambios pequeños de volumen. 


S, — Obturador de la boquilla 

P, — Neumotacómetro de la boquilla 

S, — Obturador del pletismógrafo 

P, — Neumotacómetro del pletismógrato 


66 


67 


Ml Dejar un tiempo adecuado para el calentamiento y 
calibración del pletismógrafo. 
KM El paciente se sienta en el pletismógrafo; explicar 
ampliamente el procedimiento: 
1 Postura (sentada, codos a los lados, espalda dere- 
cha, no tocar las paredes del pletismógrafo). 
1 Presión sobre las mejillas. 
1 Resoplar con fuerza y frecuencia. 
KM Cualquier ajuste al neumotacómetro (altura o posi- 
ción) se hace en esta etapa. 
KM Permitir al paciente que practique la técnica del reso- 
ido y capacidad vital lenta. 
olocar las pinzas nasales y cerrar la puerta del ple- 
tismógrafo. 
Ml Permitir el equilibrio térmico adecuado (aproximadamente 90 a 120 segundos). Pedir 
paciente que practique mientras espera el equilibrio térmico. 
KM Pedir al paciente que se familiarice con la boquilla/neumotacómetro y presionar sus 
mejillas. 
IA El paciente debe respirar de manera corriente hasta establecer una FRC en reposo de 
base. 
Ml Durante la FRC en reposo, instruir al paciente respecto de resoplar; 60 Hz o un reso- 
plido por segundo para la determinación de V, a una presión de + 10 cm H,O. 
Ml Luego de obtener curvas aceptables, abrir el obturador; el paciente realizará una 
capacidad vital lenta (determinación de ERV). 


nu 


[9] 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 


MONARES 


Pletismografía 


>| Realizar la calibración flujo/volumen 


Y 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


Realizar la calibración de 
presión del pletismógrato 


1. Sentar al sujeto en el pletismógrafo 
a. Instruirlo sobre la técnica de respiración 
b. Instruirlo sobre la presión en las mejillas 
2. Ajustar el neumotacómetro y la silla para 
posición/comodidad óptimos 


Y 


1. Colocar las pinzas nasales 
2. Cerrar la puerta del pletismógrato 
3. Permitir el tiempo suficiente para el equilibrio térmico 


y 


1. Que el sujeto haga respiración corriente para 
establecer FRC en reposo 

—>| 2. En FRC en reposo, hacer que el sujeto realice 
maniobras de jadeo 

3. Instruir al sujeto para que realice SVC después de las 
maniobras exitosas de jadeo 


¿Curvas cerradas? 
¿Ausencia de variación 
térmica? 


Sí Obtener cuando 
menos tres curvas 
1. Final de la prueba, || aceptables con ERC, 
criterios cumplidos + 3% una de otra 


plot 
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Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad 


American Thoracic Society: 
estandarización de la medición 
de los volúmenes pulmonares, 

2005 


American Association for Respiratory Care: 
guía de práctica clínica de la AARC: 
volúmenes pulmonares estáticos, 2001; 
revisión y actualización 


Aceptabilidad 
Series de casi líneas 
sobreimpuestas sin variación 


térmica 
Las curvas deben cerrarse o casi 
cerrarse 


Aceptabilidad 
Las curvas deben estar cerradas o casi cerrarse 
Ausencia de variación térmica 


Reproducibilidad 

Tres a cinco maniobras aceptables 
de jadeo 

Los valores FRC ¿yo SON + 5% entre 
maniobras 


Reproducibilidad 

Cuando menos tres maniobras aceptables de 
jadeo 

Los valores FRC y, están + 5% entre maniobras 


Maniobra correcta de jadeo 


Presión 


VOLS. PUL- 


MONARES 


20 ml 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Demasiado esfuerzo 
Presión 


10 y 


20 ml 


Muy poco esfuerzo 


Presión 


10 4 


, 


20 ml 
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Variación térmica 


15 


10 


Presión 
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20 ml 


Glotis cerrada durante el jadeo 


15 


10 


Presión 


VOLS. PUL- 


MONARES 


20 ml 


VOLS. PUL- 


MONARES 


Pérdida del transductor de presión del pletismógrafo 


Presión 


20 ml 


KM Algunos pacientes experimentan claustrofobia y son incapaces de permanecer en- 
cerrados en el pletismógrafo. 

E Algunos otros son demasiado obesos para caber en el pletismógrafo sin que su cuer- 
po toque las paredes; esto último afecta las mediciones. 

Ml Al intentar colocarlos en el pletismógrafo, algunos pacientes pueden desarrollar hi- 
poxia si se interrumpe su terapia con oxígeno. 

E Algunos son incapaces de ejecutar correctamente la maniobra de jadeo. 

Ml Luego que se cierran las puertas del pletismógrafo, debe permitirse el tiempo necesa- 
rio para alcanzar el equilibrio de la temperatura antes de empezar las mediciones. 
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Técnicas radiográficas 


Ml Medición planimétrica de los volúmenes pulmonares mediante un planímetro que 
computa las áreas conforme se trazan en la radiografía, alrededor de los espacios 
llenos de aire. 

Ml Método elipse de medición de los volúmenes pulmonares. Esta técnica divide los es- 
pacios llenos de aire en elipses, luego las áreas de éstas se suman para determinar el 
volumen total. 


Ml Calcula los volúmenes pulmonares. 
Ml Cuantifica la enfermedad bulosa y las lesiones que ocupen espacio. 


Ml Calcula los volúmenes pulmonares, pero es costosa. 


Cambios con la enfermedad 


Bronquitis 


Sarcoidosis 1 o normal 


Asbestosis 1 o normal 


VOLS. PUL- 


MONARES 


VOLS. PUL- 
MONARES 


Ml FRC y RV aumentados. 

+ Enfermedad pulmonar obstructiva. 

+ Atrapamiento de gas o hiperinflación debido a enfermedad obstructiva. 
EM FRC y RV disminuidos. 

+ Enfermedad restrictiva. 

+ Defectos torácicos (p. ej., xifosis, xifoescoliosis, obesidad). 

+ Intervenciones quirúrgicas (p. ej., lobectomía, neumonectomía). 

+ Enfermedades neuromusculares (p. ej., polio, miastenia grave). 
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Capacidad de difusión del monóxido de carbono 


con una sola respiración (D, CO) 


La capacidad de difusión, D,CO, se usa con el propósito de valorar la capacidad de los 
pulmones para intercambiar gases. Idealmente, sería muy conveniente medir la capaci- 
dad de los pulmones para intercambiar oxígeno y dióxido de carbono; sin embargo, es- 
tos gases pueden ser de difusión y perfusión limitada. El monóxido de carbono (CO) 
es un gas de difusión limitada, no está fisiológicamente presente en grandes cantidades 
y es ideal para hacer pruebas. 

En este contexto, la prueba D,CO mide la transferencia de este gas de difusión limitada 
a través de la membrana capilar a nivel del alvéolo y se refiere algunas veces como fac- 
tor de transferencia. Las enfermedades que afectan esta membrana, espacio intersticial, 
volumen sanguíneo y hemoglobina, pueden afectar los resultados de esta prueba. Los 
resultados derivados de ésta se reportan en ml/min/mm Hg a temperatura estándar y a 
presión seca (STPD). 


KE El monóxido de carbono (CO) tiene 210 veces la afinidad por la hemoglobina que el 
oxigeno. 

E Por lo regular, el CO no está fisiológicamente presente en la sangre en concentracio- 
nes significativas (con excepción de los fumadores y las personas que viven ambientes 
urbanos densos). 

Ml La captación de CO mediante la sangre es proporcional al gradiente de presión (al- 
véolo a sangre) y la conductancia a través de la membrana alveolocapilar. 

KM La conductancia del CO en la membrana alveolocapilar incluye la conductancia de 
la misma membrana y la que se produce en el plasma y membrana del glóbulo rojo 
(reacción de unión del CO). 


DIFUSIÓN 


Y DISTRI- 
BUCIÓN 


DIFUSIÓN 
Y DISTRI- 


BUCIÓN 


Conductancia 
de la membrana 


Conductancia 
de la unión CO 


4 1 1 


—— =—+ 
D,CO Dm 0v. 


Cc 


Conductancia de la membrana. 
$-CO = Tasa de reacción química. 
V, = Volumen sanguíneo capilar. 


Ú 
'" 


Ml Mezcla típica de gas D,CO: 
n CO, 0.3%. 
"0,21%. 
1 He, 10% (algunos sistemas usan CH, O Ne para medir Vo. 
1 Equilibrio, N,. 


76 


IM Evaluación y seguimiento de enfermedad del parénquima pulmonar (fibrosis pul- 
monar idiopática, bronquiolitis obliterante que organiza neumonía, enfermedades 
asociadas con polvos); cuantificación de discapacidad asociada con enfermedad pul- 
monar intersticial. 


Ml Evaluación y seguimiento del enfisema y fibrosis quística; cuantificación de la discapa- 
cidad y diferenciación entre pacientes con asma, bronquitis y enfisema. 

Ml Evaluación de las enfermedades cardiovasculares (hipertensión pulmonar primaria, 
tromboembolismo recurrente o agudo o edema pulmonar). 

Ml Evaluación de afectación pulmonar por enfermedades sistémicas (p. ej., artritis reu- 
matoide, lupus sistémico). 

Ml Evaluación de los efectos de la quimioterapia y otros medicamentos (p. ej., amiodaro- 
na, bleomicina) que causan disfunción pulmonar. 

Ml Evaluación de hemorragia pulmonar. 

IM Evaluar aparición temprana de infecciones pulmonares (p. ej., neumonía por Pneu- 
mocystis). 

IM Evaluar la saturación de oxígeno durante el ejercicio en pacientes con enfermedades 
pulmonares. 


Ml No ejercitarse en exceso antes de la prueba. 

Ml No comer en abundancia antes de la prueba. 

Ml No fumar 24 horas antes de la prueba. Si el sujeto ha estado fumando, extraer gas 
sanguíneo arterial y medir el porcentaje de COHb. 

E No consumir alcohol 4 horas antes de la prueba. 

IM El sujeto no debe respirar oxígeno complementario 10 min antes de la prueba (si 
fuera clínicamente factible). 
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El sujeto interactúa con el espirómetro mediante una boquilla (semejante a la usada 
en buceo) y pinzas nasales. Inicialmente se le permite al sujeto respirar aire ambiental, 
ajustándose a hacerlo a través de la válvula del sistema. Pedir al sujeto que exhale por 
completo hasta lograr el volumen residual (RV). Abrir una válvula para que el sujeto inhale 
rápidamente el gas a probar hasta la capacidad pulmonar total (TLC). El sujeto sostiene 
su respiración (usualmente la válvula se cierra y el individuo puede “descansar” con la 
válvula cerrada) durante 10 segundos. La válvula se abre y el sujeto exhala completamente 
para regresar a RV. 

Medir las concentraciones inicial y final de CO, así como los volúmenes inhalados y 
exhalados. Usar un gas inerte en la mezcla a probar (He, CH, o Ne) y un gas inerte traza- 
dor para medir el volumen pulmonar de dilución (V,), usando la técnica de dilución con 
una sola respiración. Estos valores se agregan a la ecuación D,CO y se calcula la difusión. 


IM El sujeto debe estar sentado durante 5 minutos antes de la prueba y sentado todo el 
tiempo que ésta dure. 

IM Las pinzas nasales deben estar colocadas y el sujeto debe interactuar con la boquilla, 

conservando un sellado hermético. Si fuere necesario, puede usarse una boquilla tipo 

buceo. 

Dejar tiempo suficiente para que el sujeto se acostumbre al instrumento. 

Instruir al enfermo a inhalar profundamente hasta TLC, y luego a exhalar con lentitud 

hasta RV. 

Luego que el sujeto alcanza RV, instruirlo para que inhale con rapidez hasta TLC y 

sostenga su respiración (8 a 12 segundos). 

La IVC debe igualar 85% de un VC previamente medido y el tiempo inspiratorio debe 

ser menor a 4 segundos. 

Durante la retención de la respiración, el sujeto debe relajarse contra el obturador 

apagado. No debe inhalar activamente contra la válvula/obturador cerrado (maniobra 

de Múller) o exhalar contra el obturador/válvula cerrado (maniobra de Valsalva). 

Después de que el sujeto sostenga la respiración durante 10 segundos (+ 2 segun- 

dos), exhalará por completo hasta RV. La exhalación debe ser suave y no forzada. El 

tiempo de exhalación debe ser menor de 4 segundos. 
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Ml Luego que el sujeto exhaló a RV, la prueba está finalizada. Retirar al sujeto de la 
boquilla e indicarle que descanse. 
IM Si fuere necesario repetir el estudio, esperar cuando menos 4 minutos. 
D,CO 


Realizar la calibración volumen/flujo 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


Calibrar los analizadores de gases 


y 


Realizar la maniobra FVC 


¿Se cumplieron los 
criterios de aceptabilidad 
y reproducibilidad? 


No 


Obtener tres maniobras FVC aceptables 


Y 


1. Que el sujeto interactúe con la boquilla 


> 2. Realizar la prueba D, CO 
Esperar cuando 
menos 4 ¿Se cumplieron 
minutos entre los criterios de 
las pruebas aceptabilidad? 


1. Esperar cuando menos 4 minutos entre pruebas 
2. Obtener dos pruebas + 3 ml/min/mm Hg o 10% 
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Criterios de aceptabilidad 


Estandarización de una sola 
respiración: determinación 
de captación de monóxido 
de carbono por los 
pulmones, ATS, 2005 


Guías de práctica clínica por 
la AARC: capacidad 
de difusión del monóxido de 
carbono mediante una sola 
respiración, 1999 


Volumen inspirado 
(IVC) 


Cuando menos 85% de VC 
previamente medido 

Tiempo de inspiración <4 
segundos 


Cuando menos 90% de VC 
previamente medido 

Tiempo inspiratorio <2.5 
segundos (sujetos sanos) o <4 
segundos (EPOC) 


Retención de la 
respiración 


Tiempo de retención de la 
respiración 10 segundos + 2 
segundos 

No maniobras de Valsalva ni 
Múller durante la retención 
de la respiración 


Tiempo de retención de la 
respiración 9 a 11 segundos 

No maniobras de Valsalva ni 
Múller durante la retención de 
la respiración 


Maniobra 
espiratoria 


Suave, continua y no forzada 
Tiempo de exhalación <4 
segundos 


Recolección de 
muestras 


Volumen de lavado de 0.75 a 
1.0L (0.5 L si VC <2.0 L) 

Volumen de muestra de 0.5 a 
1.0L (0.5 L si VC <2.0 L) 


Volumen de lavado de 0.75 a 
1.0L (0.5 L si VC <2.0 L) 


Tiempo entre 
pruebas 


Esperar 4 minutos entre las 
pruebas 
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Esperar 4 minutos entre las 
pruebas 
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Volumen 
10.0 


Lo mejor 


% de gas 
0.3 


0.2 
0.1 


5.0 de 


0.0 
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La retención de la respiración es muy importante para el cálculo de D,CO (denominador 
de la ecuación D,CO). Entre más tiempo pasa para el equilibrio de un gas, más CO 
se une a la hemoglobina (Hb). La inhalación y exhalación tardan varios segundos; durante 
este periodo la Hb está en contacto con el CO. Por tanto, este lapso debe considerarse 
para calcular el tiempo de retención de la respiración. La American Thoracic Society y la 
American Association for Respiratory Care recomiendan el uso de la técnica de Jones- 
Meade para realizar este cálculo. 


Técnica de Jones-Meade 

IE El inicio de la inspiración comienza a los 0.30 segundos después del comienzo de la 
inspiración (incluye 70% de tiempo inspiratorio). 

El final de la respiración ocurre al punto 0.50 segundos durante la exhalación (incluye 
50% del tiempo espiratorio). 


Inspiración ; Retención de la respiración — ¡ Espiración 
L 
6 1 Lavado del 
I espacio muerto 
5 ! Recolección 
1 de muestras 
en I 
314 1 
E I 
(] 1 
£ 3 I 
= 1 
S 2 1 
I 


0 2 4 6 8 10 11 
Tiempo (s) 
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Técnica de Ogilvie 

La técnica de Ogilvie constituye un método simplificado que resulta útil si se usa un 
sistema manual de espirometría (sin interfaz con una computadora). Incluye considerar 
todo el tiempo de inhalación y exhalación hasta el punto de la recolección de gases, y es 
fácil realizarla cuando se usa un sistema de espirometría manual. 


No obstante, no se recomienda el uso de esta técnica, ya que para determinar el tiempo 
de retención de la respiración sobrevalora la D,CO cuando el sujeto tiene tasas de flujo bajo. 


Inspiración; — Retención de la respiración — ¡ Espiración 

61 D Lavado del 
espacio muerto 

5 


Recolección 
de muestras 


Volumen (L) 
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007 
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a? 

en 
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Selección del tiempo de retención de la respiración 


Muchos sistemas de espirometría computarizados le permiten al técnico seleccionar el 
tiempo de retención de la respiración dentro del propio software. Es importante verificar 
que se seleccione la técnica de Jones-Meade y sea usada por el software (recomendación 
por la ATS y la AARC). Esto último se hace, por lo general, desde la pantalla de “ajustes”, 
dentro de la prueba D,CO o desde el menú principal del sistema. 
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Criterios de reproducibilidad 


Estandarización de una sola Guías de práctica clínica de la AARC: 

respiración: determinación de la capacidad de difusión del monóxido 

captación de monóxido de carbono | de carbono en los pulmones por una 
por los pulmones, ATS, 2005 sola respiración 


Cuando menos dos pruebas aceptables | Dos o más pruebas aceptables 
Los valores D,CO de 3 ml/min/mm Hg Los valores D,CO de 3 ml/min/mm Hg 
STPD o 10% STPD o 10% 


Volumen alveolar 


Y, = [we 42 lltactor STPD 
He 


E 


V, = Volumen alveolar 

IVC = Capacidad vital inspiratoria 

He, = Concentración inicial de helio 
He; = Concentración exhalada de helio 


Ecuación de difusión para una sola respiración 
(ecuación D, CO) 


V,)x60 
D,CO= MIE x In ECO, 
i ((P,) = 47)T F,CO; 
V,  = Volumen alveolar 
Pa = Presión barométrica 
T = Tiempo de retención de la respiración 


F,CO, = Concentración inicial de CO 
F,CO; = Concentración exhalada de CO 


Factor STDP basado en temperatura y P, 
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COHb elevado 
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D,CO vaticinado = D,CO vaticinado x (102% — COHb%) 


Corrección por la altura 


D,CO vaticinado = 


D,CO vaticinado 


(1+ 0.0031) (BO, - 150) 


Ajuste por hemoglobina anormal 


(anemia o eritrocitemia) 


D,CO vaticinado = D,CO vaticinado ( 


1.7x Hb ) 
10.22 + Hb 


Ajuste para niños <15 años y mujeres 


D,CO vaticinado = D,CO vaticinado x ( 


Valores normales 


1.7x Hb 
9.38 + Hb 


Se considera valor normal D,CO 25 a 40 ml/min/mm Hg 


Causas de volumen sanguíneo o hemoglobina 
de D,CO anormal 


D,CO aumentado 


D,CO disminuido 


Volumen sanguíneo aumentado 

Ejercicio 

Posición supina durante la prueba 

Maniobra de Muller al sostener la 
respiración 

Derivación derecha a izquierda 

Asma 

Hb aumentada 

FO, disminuida (cambios por la unión 
de Hb) 

Policitemia 


Volumen sanguíneo disminuido 

Émbolos pulmonares 

Maniobra de Valsalva al sostener la 
respiración 

Hb disminuida 

Anemia 

COHb aumentada 

FO, aumentada (cambios por la unión 
de Hb) 
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Causas del volumen del alvéolo o de la membrana 
capilar alveolar para disminución en la D,CO 
Disminución en el volumen del alvéolo 


El Mal esfuerzo inspiratorio. 

Ml Deformidades torácicas (p. ej., cifoescoliosis, cifosis). 

Ml Resección pulmonar (p. ej., lobectomía, resección en cuña). 
IM Enfisema (pérdida de área de superficie). 


Cambios en la membrana alveolocapilar. 


Ml Enfermedad pulmonar intersticial (p. ej., sarcoidosis). 
Ml Edema pulmonar. 

Ml Hipertensión pulmonar. 

KA Fibrosis pulmonar intersticial. 


Lavado del nitrógeno mediante una sola 
respiración (S,N,), prueba de distribución 
de Fowler, prueba del oxígeno por una 


sola respiración (S,O,) 


La prueba del lavado del nitrógeno mediante una sola respiración (S¿N,) proporciona 
una forma de medir la manera en que se distribuye el gas en los pulmones. Es útil para 
determinar el espacio muerto anatómico, qué tan equitativamente se distribuye el gas 
(N, delta entre 750 y 1 250 ml, así como el desnivel de la fase II!) y el volumen de cierre 
(fase IV), esto último indica el volumen en que ocurre el cierre de las vías respiratorias en 
las bases de los pulmones. 

El sujeto inicia la prueba conectado al espirómetro con boquilla y pinzas nasales co- 
locadas. Inicialmente respira aire ambiental a través de la válvula. Cuando se le indica, 
exhala por completo hasta el volumen residual (RV). En este punto se abre una válvula 
y el sujeto inhala un bolo de oxígeno al 100% hasta lograr la capacidad pulmonar total 
(TLC). En TLC, sin sostener la respiración, el individuo exhala con lentitud (a un flujo entre 
0.3 y 0.5 L/s) regresando por completo a RV. Durante la exhalación se mide el volumen 
exhalado y la concentración de N,. Se produce una gráfica del porcentaje de N, contra 
volumen exhalado. 
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Aplicaciones principales de la prueba: 


Ml Valora la uniformidad de ventilación. 
Ml Vide el volumen y la capacidad de cierre. 
Ml Mide el espacio muerto anatómico. 


La prueba requiere buena orientación y mucha cooperación del paciente. 


Ml Se requieren flujos bajos consistentes durante la exhalación de TLC a RV (0.3 a 0.5 
Us) para confiabilidad de la prueba. 


El sujeto inhala oxígeno puro; se mide la concentración de nitrógeno exhalada. 


DIFUSIÓN 


Y DISTRI- 
BUCIÓN 


DIFUSIÓN 


4.0 
Volumen 


Flujo/volumen 


6.0 


8.0 


6.0 


2.0 


0.0 
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Fase l 


Primera fase (fase temprana) de la prueba. 

No hay cambios en la concentración de nitrógeno exhalado. 
Representa el espacio muerto anatómico. 

1 El último gas en entrar es el primero en salir. 


Fase Il 


Aumento rápido en la concentración de nitrógeno. 
Representa la mezcla de los gases alveolar y del espacio muerto. 


Fase Ill 


Pendiente relativamente constante en la concentración de nitrógeno exhalado. 


1 La pendiente en esta fase está entre 750 y 1 250 ml y puede valorar la uniformidad 
de la ventilación. 


Representa la meseta alveolar (gas alveolar). 


Fase IV 


Volumen de cierre. 

1 Aumento súbito en la concentración de nitrógeno. 

Las regiones apicales de los pulmones se vacían después del cierre en las bases. 
1 Las regiones apicales contienen más gas del espacio muerto (rico en N,). 


nstruir al sujeto respecto de la manera como se realiza la prueba. 

Colocarle al paciente la boquilla y las pinzas nasales. Puede ser necesaria una boquilla 
semejante a la de buceo para el caso de que el sujeto tenga dificultad en mantener 
un sellado hermético. 

Propiciar que el sujeto respire en forma corriente tres a cuatro ocasiones. 

Pedir al paciente que exhale por completo hasta RV. 

Luego que las válvulas cambien a sólo oxígeno, pedir al sujeto que inhale con rapidez 
hasta TLC. 

Cuando se haya logrado la TLC, soplar con lentitud (no retener la respiración durante 
ésta). 

Mantener los flujos espiratorios entre 0.3 y 0.5 L/s. 

Pedir al sujeto que exhale por completo hasta RV. 

Cuando se haya logrado el RV, la prueba termina. 
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Ml El porcentaje de intercambio del N, se halla entre 750 y 1 250 ml (N,A). 
1 Normal de 1.5 a 3%. 

E N,A aumentado. 
5 Llenado alterado de los pulmones. 
1 Enfermedad obstructiva. 
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Fase IV de la prueba S,O, 


Ml El volumen de cierre (CV) se expresa como porcentaje de la capacidad vital (VC) 


cv =[52) 100 
vC 


M La capacidad de cierre (CC) se expresa como porcentaje de la capacidad pulmonar 
total (TLC) 


cc = (52) x 100 
TLC 


Ml Valores normales. 
1 CV=10a20%. 
1 CC =30%. 
M CV o CC aumentados. 
1 Cierre temprano de las vías respiratorias. 
1 EPOC temprana. 
1 Edad avanzada. 
1 Enfermedad restrictiva. 
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Puede determinarse la capacidad pulmonar total mediante la integración del área bajo la 
curva del N, exhalado. Esto último puede hacerse mediante planimetría o por medio del 
sistema basado en computadora que integra el área electrónica. Se determina el volumen 
residual (RV) al restar la capacidad vital (VC) de la TLC. 


IM La tasa de flujo espiratorio promedio debe ser <0.5 L/s. 

E Después de 500 ml, los flujos espiratorios no deben exceder 0.7 l/s durante más de 
300 ml. 

Ml Las VC inspiratoria y espiratoria deben representar más o menos 5% o 200 ml. 

Ml Las oscilaciones cardiacas deben ser mínimas; para minimizarlas se incrementa el flujo 
espiratorio (pero no más de 0.5 L/s). 


Ml Las pruebas cumplen con los criterios de aceptabilidad. 
Ml Las VC espiratorias representan + 5% o 200 ml. 
M CVyCC + 10%. 
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Prueba de desafío broncopulmonar 


Esta prueba consta de la administración de agentes provocadores (metacolina o bien 
histamina); hiperventilación con aire frío y seco, o el uso de ejercicio para provocar hi- 
perreactividad bronquial. Los pacientes que pudieran presentar espirometría normal, pe- 
ro reportar síntomas de hiperreactividad de las vías respiratorias, pueden mostrar también 
descenso del FEV, después de esta prueba. Estos métodos también ayudan a cuantificar 
la intensidad de la reacción o cambios en las vías respiratorias. 


Descripción 

Se trata de un método que se usa para identificar pacientes con vías respiratorias hi- 
perreactivas. Esta técnica comprende la administración de dosis progresivamente mayores 
de metacolina (apenas se duplica con cada administración). La metacolina constituye un 
broncoconstrictor colinérgico. Estimula las fibras nerviosas de los pulmones, causando 
contracción del músculo liso. 

El estudio empieza al hacer al paciente una espirometría basal. Luego se le administra 
tratamiento con solución fisiológica normal con un nebulizador de volumen pequeño 
(SVN). A lo anterior le sigue otra espirometría después de 60 a 90 segundos. Luego se le 
administran dosis progresivamente mayores de metacolina, seguidas por otra espirometría 
hasta que el FEV, descienda >20%, lo cual se considera como prueba positiva. 

Después de obtener un resultado positivo, se administra un broncodilatador (p. ej., 
albuterol, metaproterenol) y se repite la espirometría para asegurar que el enfermo re- 
gresa a nivel basal. 
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Indicaciones para la prueba de desafío con metacolina 


American Thoracic Society: reglas 
para las pruebas de desafío con 
metacolina y ejercicio, 1999 


American Association for Respiratory 
Care, guías de práctica clínica: prueba 
de desafío con metacolina, revisión 
y actualización de 2001 


Valoración de respuestas de las vías 
respiratorias 

Valoración de asma cuando la 
espirometría pre/pos es negativa o 
sospechosa 

Valoración de las respuestas de las vías 
respiratorias cuando los síntomas 
indican asma (sibilancias u opresión en 
el pecho después de exposición al aire 
frío, ejercicio, durante las infecciones 
respiratorias, después de exposición 
a inhalantes en el área de trabajo o 
exposición a alergenos) 

Evaluación de asma ocupacional 

Valoración del riesgo para desarrollarla 


Necesidad de excluir el diagnóstico de 
hiperreactividad de las vías respiratorias 
(asma) 

Valoración del asma ocupacional 

Necesidad de valorar la gravedad de la 
hiperreactividad de las vías respiratorias 

Necesidad de valorar el riesgo para 
desarrollar asma 

Valorar la respuesta a la intervención 
terapéutica 


PROCED. 


ESP 


PROCED. 
ESP 


Contraindicaciones para la prueba 
de desafío con metacolina 


American Thoracic Society: reglas 
para las pruebas de desafío con 
metacolina y ejercicio, 1999 


American Association for Respiratory 

Care, guías de práctica clínica: prueba 

de desafío con metacolina, revisión y 
actualización de 2001 


Contraindicaciones absolutas: 
Limitación grave del flujo aéreo (FEV, 
<50% de lo vaticinado o <1.0 L) 
Enfermedad o infarto cardiaco en los tres 
meses anteriores 

Hipertensión no controlada (sistólica 
>200 mm Hg, diastólica >100 mm Hg) 
Aneurisma aórtico conocido 


Contraindicaciones absolutas: 
Trastornos respiratorios (FEV, <50% de lo 
vaticinado o <1.0 L) 

Enfermedad o infarto cardiacos en los 
últimos tres meses 

Aneurismas conocidos aórtico y cerebral 
Hipertensión incontrolada (sistólica >200 
mm Hg, diastólica >110 mm Hg) 


Contraindicaciones relativas: 

Limitación moderada del flujo aéreo (FEV, 
<60% 0<1.51L) 

ncapacidad para hacer una espirometría 
de calidad 

Embarazo 

Madres amamantando 

Uso actual de colinesterásicos 


Contraindicaciones relativas: 

Trastornos respiratorios (FEV, >50% o 
>1.5 L pero <60% de lo vaticinado) 
ncapacidad para hacer una espirometría 
de calidad aceptable 

Respuesta significativa al diluyente si se 
administró (>10% de descenso en FEV, 
desde valor basal) 

nfección de las vías respiratorias 
superiores o inferiores en las dos a seis 
semanas previas 

Uso actual de colinesterásicos 

Embarazo 

Lactancia 
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Instrucciones para el paciente antes de la prueba 

La prueba de desafío con metacolina es una forma de provocar hiperrespuesta bronquial. 
Si al paciente se le prescribieron broncodilatadores y en la actualidad los toma, afectarán 
los resultados de la prueba; por tanto, es importante que el enfermo reciba instrucciones 
para suspender cualquier broncodilatador previo al estudio. 


Suspensión de medicamentos 
Broncodilatadores de acción corta (p. ej., albuterol, 6 a8 horas 
metaproterenol) 
Broncodilatadores de larga duración (p. ej., salmeterol, 48 horas 
formoterol) 
Agentes anticolinérgicos (ipratropio) 24 horas 


Anticolinérgicos de acción prolongada (tiotropio) Hasta una semana 
Agentes orales B,-adrenérgicos 24 horas 


Teofilinas 12 a 48 horas 
Modificadores del leucotrieno 24 horas 


Otras consideraciones antes de la prueba 

Ciertos alimentos contienen xantinas (un broncodilatador leve); por tanto, deben evitar- 
se antes de efectuar la prueba. Otras actividades (tabaquismo, ejercicio o exposición a 
determinados antígenos) también afectan el funcionamiento pulmonar e influyen sobre 
la prueba. En este contexto, es importante que el paciente reciba instrucciones amplias 
antes de ésta para evitar complicaciones potenciales. 


Día de la prueba 


E No consumir cafeína, té, café, bebidas de cola ni chocolate. 
Ml No fumar. 

E No hacer ejercicio exhaustivo antes del estudio. 

KM Evitar exposición a antígenos. 
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Técnica 
Ml Preparar diluciones con metacolina (esperar 30 minutos para igualar con la tempera- 
tura ambiente después de retirar del refrigerador): 
1 Esquema de diluciones (protocolo de 2 minutos de respiración corriente). 
- 3 ml con 0.031 mg/ml de metacolina. 
= 3 ml con 0.0625 mg/ml de metacolina. 
- 3 ml con 0.125 mg/ml de metacolina. 
= 3 ml con 0.25 mg/ml de metacolina. 
= 3 ml con 0.5 mg/ml de metacolina. 
= 3 ml con 1.0 mg/ml de metacolina. 
- 3 ml con 2 mg/ml de metacolina. 
- 3 ml con 4 mg/ml de metacolina. 
- 3 ml con 8 mg/ml de metacolina. 
= 3 ml con 16 mg/ml de metacolina. 
* Esquema abreviado de dilución (protocolo de cinco respiraciones con dosímetro). 
= 9 ml con 0.0625 mg/ml de metacolina. 
= 9 ml con 0.025 mg/ml de metacolina. 
= 9 ml con 1.0 mg/ml de metacolina. 
= 9 ml con 4 mg/ml de metacolina. 
- 6.25 ml con 16 mg/ml de metacolina. 
Calibrar y preparar el espirómetro. 
Explicar el procedimiento al paciente. 
Obtener espirometría basal: 
a Tres ensayos aceptables, FEV, + 150 ml, FVC + 150 ml. 
E Administrar solución salina al 0.9% con un SVN (usar pinzas nasales; la duración del 
tratamiento es de 2 minutos): 
1 Realizar espirometría después del tratamiento (60 a 90 segundos). 
1 Si el FEV, disminuye <20% continuar con el protocolo. 
Ml Administrar la primera dosis de metacolina usando un SVN y solución salina al 0.9% 
como diluyente. Usar pinzas nasales con duración del tratamiento de 2 minutos: 
Realizar espirometría después del tratamiento (60 a 90 segundos). 
Si el FEV, disminuye <20%, administrar la siguiente dosis más grande de metacolina. 
Si el FEV, disminuye >20%, la prueba termina. 
Repetir la prueba con metacolina aumentando la dosis hasta que el FEV, disminuya 
220%. 
E Administrar un broncodilatador de corta duración (albuterol) después de una prueba 
positiva (disminución de FEV, >20%). 
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Ml Después de la administración del broncodilatador, repetir la prueba de espirometría 
para asegurarse que el FEV, es 285% del estudio basal. 


> | Realizar la calibración 


y 


¿Calibración + 
3.5% o 65 ml? 


> Realizar maniobra FVC basal 


Y 


¿Se cumplieron los criterios de 
aceptabilidad? 


Sí 
No 


1. Administrar solución salina al 0.9% o primera dosis de metacolina 
2. Esperar 60 a 90 s y realizar espirometría 


¿FEV, disminuye 20%? 
No 


1. Administrar dosis siguiente de metacolina 
2. Esperar 60 a 90 s y realizar espirometría 


¿FEV, disminuye >20%? 


No 
¿Dosis administrada 
de 16 mg/ml? 
Sí 


1. Prueba completa 
2. Administrar broncodilatador y asegurarse de que el FEV, es 


>85% del estudio basal 
PROCED. 
ESP. 


Aceptabilidad/reproducibilidad 
Ml Debe cumplir normas de espirometría ATS/AARC. 


Resultados positivos de la prueba 


4 


Antes de 
solución salina Nivel 1 Nivel 2 
83 83 83 
67 67 
44 44 
9 ?] o ?] 
o] — 
— A —— —— o r : , 

—2 a —2 $ 
—4 + 4/4 47 

ho 12.34 Phoqqesóáa “0123 

Volumen (L) Volumen (L) Volumen (L) 

Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 


Curvas de flujo de volumen de control, 0.25 y 0.5 mg de metacolina 


100 


101 


PD 20 FEV, 


0.25 0.5 
120 + 


1 
1 
1 
100 1 
1 


a 
604 


404 


20 y 


0 


Descenso del FEV, de control, 0.25 y 0.5 mg de metacolina 
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Descripción 
La histamina puede administrarse en lugar de la metacolina para producir hiperreactividad 
de las vías respiratorias. Al igual que la metacolina, la histamina causa broncoespasmo 
en pacientes susceptibles. Tiene vida media y efectos colaterales diferentes que la meta- 
colina. Las cefaleas y el enrojecimiento son efectos colaterales comúnmente reportados. 
La prueba de desafío con histamina es similar a la de metacolina. Se inicia con la 
realización de una espirometria de base. Se administra tratamiento con solución salina 
normal con un SVN, seguido por espirometría dentro de los 60 y 90 segundos. Después se 
le administran al paciente dosis progresivamente mayores de histamina seguida, después 
de cada dosis, por una espirometría. La prueba es positiva por la caída del FEV, a 20%. 


Indicaciones y contraindicaciones 
Las indicaciones y contraindicaciones son similares a las de la prueba con metacolina. 


Instrucciones para antes de la prueba 
Las instrucciones para antes de la prueba son similares a las de la metacolina, con una 
excepción. Los pacientes que toman antihistamínicos deben aplazarlos durante 48 horas 
antes de la prueba. 
Técnica 
KM Preparar las diluciones de histamina: 
1 0.03 mg/ml. 
0.06 mg/ml. 
0.12 mg/ml. 
0.25 mg/ml. 
1.0 mg/ml. 
2.5 mg/ml. 
5.0 mg/ml. 
10 mg/ml. 
Ml Calibrar y preparar el espirómetro. 
K Explicar el procedimiento al paciente. 
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Ml Obtener espirometría basal: 

a Tres pruebas aceptables, FEV, + 150 ml, FVC + 150 ml. 

E Administrar solución salina al 0.9% en un SVN (usar pinzas nasales, la duración del 
tratamiento es de 2 minutos): 

1 Realizar espirometría después del tratamiento (60 a 90 segundos). 
1 Si la disminución del FEV, es <20%, seguir con el protocolo. 

Ml Administrar la primera dosis de histamina usando un SVN y solución salina al 0.9% 
como diluyente. Usar pinzas nasales con duración del tratamiento de cinco respiracio- 
nes: 

1 Realizar espirometría inmediatamente después del tratamiento. 

1 Realizar de nuevo la espirometría después de 3 minutos. 

a Si el FEV, disminuyó <20%, administrar la dosis siguiente más grande de histamina 
(cinco respiraciones de tratamiento). 

1 Si el FEV, disminuye >20%, la prueba finaliza. 

a Repetir la prueba con histamina aumentando la dosis hasta que el FEV, haya dismi- 
nuido >220%. 

Ml Administrar un broncodilatador de corta duración (albuterol) después de una prueba 
positiva (disminución del FEV, >20%). 

Ml Después de administrar el broncodilatador, repetir la espirometría para asegurar que 
el FEV, del paciente sea 285% del basal. 


Aceptabilidad/reproducibilidad 


Debe cumplir con los criterios de espirometría de ATS/AARC. 


Resultados positivos 
Se considera positiva cuando el FEV, disminuye >20%. 


Descripción 

Algunos pacientes experimentan opresión de pecho y disnea causados por broncoespasmo 
después del ejercicio intenso. Esto último comúnmente se refiere como asma inducida por 
ejercicio (ElA) o broncoespasmo inducido por ejercicio (ElB). Puede emplearse el ejercicio 
como un factor provocador de ElA o ElB y para valorar la gravedad de los síntomas. 


PROCED. 


ESP 


PROCED. 


ESA 


Indicaciones 


E Valoración del broncoespasmo inducido por ejercicio. 
E Valoración de los regímenes terapéuticos (p. ej., broncodilatadores, estabilizadores de 
los mastocitos). 


Contraindicaciones 
Ml Las mismas que en la prueba con metacolina. 


Preparación para antes de la prueba 


Ml Que el paciente use ropa y zapatos adecuados para hacer ejercicio. 
Ml indicarle no consumir abundante comida antes del estudio. 
KM Aplazar los medicamentos (mismo esquema que para la prueba con metacolina). 
IM Evitar el ejercicio extenuante 4 horas antes del estudio. 
Ml Los pacientes mayores de 60 años deben contar con un ECG de 12 derivaciones de 
un año de antigiiedad para valoración. 
Técnica 
Ml Medir la espirometría basal antes del ejercicio. 
Ml Caminadora: 
a Un minuto de calentamiento a menor velocidad y grado. 
1 De 6 a 8 minutos de ejercicio (aumento progresivo en velocidad y grado) hasta 
alcanzar 80% de la frecuencia cardiaca vaticinada O V, >30 x FEV, o 70% de MVV. 
IM Bicicleta estacionaria: 
a. Un minuto de calentamiento a bajo nivel de wataje. 
1 Wataje vaticinado = (53.76 x FEV) — 11.07. 
a Protocolo: 
+ Primer minuto = 60% del wataje vaticinado. 
+ Segundo minuto = 75% del wataje vaticinado. 
+ Tercer y cuarto minutos = 100% del wataje vaticinado. 
KM Posejercicio. 
1 Hacer la espirometría posejercicio a 1, 5, 10 y 15 minutos. 
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Prueba de desafío con ejercicio 


 _——> Calibrar 


y 


No 


¿Calibración 
+ 3.5% o 65 ml? 


Realizar maniobra FVC basal 


¿Se cumplieron criterios 
de aceptabilidad? 


Sí 
M Y 
1. 1 min de 1. 1 min de calentamiento en 
calentamiento ergómetro a wataje bajo 
en caminadora 2. Otro minuto a 70% de wataje 
2.6a8 min de máximo vaticinado 
ejercicio con 3.30 y 4o minutos a 100% del 
aumento en wataje máximo vaticinado 
velocidad y grado 


Y Y 


1 Esperar 1, 5, 10 
y 15 minutos 
2. Hacer espirometría 


¿HR >80% vat. o 
MVV >70% vat? 


M 


3. Esperar 1, 5, 10 
y 15 minutos 
4. Hacer espirometría 


No ] Sí 


¿Disminuye el 
FEV, 220%? 


(Continúa) 


PROCED. 


PROCED. 


ESP 


|, sí 


3. Prueba completa 

4. Administrar broncodilatador 
y asegurarse de que el FEV. 
sea >85% del estudio basal 


¿Disminuye el 


FEV, >20%? : 


3. Prueba completa 

4. Administrar broncodilatador 
y asegurarse de que el FEV, 
sea 285% del estudio basal 


Resultados positivos 


IM El FEV, disminuye 20%. 
Ml Administrar después del estudio SVN con un broncodilatador de duración corta. 


Descripción 
Los pacientes que respiran a frecuencia alta (hiperventilación) experimentan también 
broncoespasmo. Se cree que el inducido por este método es causado por pérdida de agua 
oO Calor en las vías respiratorias. La hiperventilación voluntaria por periodos prolongados 
causa mareo, vértigo, hormigueo en las extremidades y otros síntomas de hipocapnia. 
La hiperventilación voluntaria eucápnica consiste en la administración de una mezcla de 
gas que contiene CO, al 5%. Esta mezcla mantiene una PaCO, cercana a la normalidad, 
aun cuando el paciente hiperventile. 


Definición 
El enfermo inhala aire seco y frío (-20*C) (21% de O,, 5% de CO,, N, balanceado) a 
280% de su MVV medida (35 x FEV,) durante 5 minutos. 
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Indicaciones 


Ml Valoración del broncoespasmo inducido por el ejercicio. 
E Valoración de regímenes terapéuticos (p. ej., broncodilatadores, estabilizadores de los 
mastocitos). 


Contraindicaciones 
KM Las mismas de la prueba de desafío con metacolina. 


Equipo requerido 
IM Espirómetro. 
E Cilindro con gas comprimido (H o K con O, al 21%, CO, al 5%, N, balanceado). 
E TurboAire Challenger (VacuMed) y termómetro inspiratorio. 
E Válvula de no “rerrespiración” de dos vías (resistencia baja). 
El implemento de retroalimentación para V, proyectado. 
Técnica 
E Antes de la prueba realizar espirometría basal. 
Ml Informar al paciente en qué consiste la prueba (profundidad de la respiración e imple- 
mento de retroalimentación). 
Ml Conectar al paciente al sistema y esperar un periodo breve de equilibrio. 
ML Abrir la válvula de dos vías al generador de aire frío y propiciar que el paciente hiper- 
ventile hasta alcanzar el V, deseado: 
1 Respuesta a la prueba: 
- 10% de MW. 
- 20% de MW. 
- 40% de MW. 
- 80% de MW. 
1 Realizar espirometría a intervalos de 5, 10 y 15 minutos después de aplicar aire frío 
(una a 80% o desafío dosis-respuesta). 
E Administrar un broncodilatador de acción corta en un SVN después del estudio. 


PROCED. 


ESP. 


PROCED. 


Desafío EVH 


Realizar calibración 


¿Calibración 
+ 3.5% o 65 ml? 


Realizar maniobra FVC basal 


1. Administrar aire frío y propiciar que el 
sujeto hiperventile (80% de MVV) o 

2. Desafío al frío dosis-respuesta son 10, 
20, 40 y 80% de MVV 


y 


1. Esperar 1, 5, 10 y 15 minutos 
2. Realizar espirometría 


y 


¿FEV, disminuye >20%? 


1. Concluir la prueba 
2. Administrar broncodilatador 
y asegurarse de que el FEV, 
es >85% del estudio basal 


Resultados positivos 
E 20% de disminución en el FEV,. 
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Medición de resistencia de las vías respiratorias 


Se define como resistencia de las vías respiratorias (R,y) al cambio de presión dividido 
entre una tasa de flujo (cm H,O/L/segundo) conforme un gas fluye dentro o fuera de los 
pulmones. Se mide la diferencia de presión entre la boca y los alvéolos y se divide entre la 
tasa de flujo medida en la boca. La resistencia de las vías respiratorias es sensible a los dife- 
rentes calibres de éstas y pueden serlo aún más al medir antes y después de los efectos de 
un broncodilatador que con la espirometría (cambios en el FEV). 


Puede usarse el pletismógrafo corporal para medir la resistencia de las vías respiratorias, 
así como V,. La maniobra de jadeo es similar a la V,¿, excepto que la frecuencia es mayor 
(1.5 a2.5 Hz o 90 a 150 jadeos/minuto). 


Ml Determinar la resistencia al flujo de aire. 

E Valorar la respuesta a los broncodilatadores o regímenes terapéuticos. 

Ml Valorar la respuesta de las vías respiratorias a la metacolina, ejercicio o hiperventila- 
ción voluntaria eucápnica. 

Ml Valorar la progresión de la enfermedad. 


Ml Confusión mental e incapacidad para seguir instrucciones. 

Ml Claustrofobia. 

El Tímpano perforado. 

KM Incapacidad para interrumpir la terapia con oxígeno continuo debido a hipoxia. 


PROCED. 


ESP 


PROCED. 
ESP 


Ml Sentar al paciente en el pletismógrafo y explicarle el procedimiento. 

Ml Demostrar la postura correcta y el uso de las manos sobre las mejillas. 

Ml Demostrar la frecuencia correcta del jadeo y esfuerzo (90 a 150 jadeos/minuto y + 0.5 
L/segundo). 

Ml Hacer que el paciente demuestre la posición correcta, colocación de la cabeza, fre- 
cuencia de jadeo y esfuerzo. 

Ml Obtener tres maniobras de FVC que cumplan con los criterios de aceptabilidad y 
reproducibilidad de la ATS/AARC. 

Ml Demostrar de nuevo la maniobra de jadeo y propiciar que el paciente la demuestre. 

Ml Cerrar el pletismógrafo y permitir el equilibrio térmico (hasta 2 minutos). 

Ml Propiciar que el enfermo realice la maniobra de jadeo (las curvas deben estar casi 


cerradas con el obturador abierto a + 0.5 L/segundo), una vez cerrado el obturador, 
hacer que el paciente continúe el esfuerzo y frecuencia del jadeo. 


E Las curvas cerradas o casi cerradas. 

Ml El cambio registrado en la presión es aceptable (esfuerzo no tan alto ni tan bajo). 
Ml Ausencia de desviación térmica. 

KM La frecuencia de jadeo es 90 a 150/minuto. 
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Ml” Cuando menos tres esfuerzos cumplen con los criterios de aceptabilidad. 
Ml Los valores concuerdan en 10% uno del otro. 


+2 


+3 


3.09 


Tres maniobras R, y- 


2.64 


2.63 
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Frecuencia de jadeo demasiado baja 


Flujo Presión 


2.07 r15 


2.0 1 L-15 
20 ml 


Maniobra R,,, con jadeo muy corto; nótese cómo la curva se ensancha. 
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Colapso de las vías respiratorias (enfisema) 


Artefacto en la curva R,,, (no útil, repetir estudio). 


Presiones inspiratoria y espiratoria 
máximas (MIP/MEP) 


SE 
cr 


Representan las presiones inspiratoria y espiratoria máximas que un paciente puede ge- 
nerar durante una inhalación o exhalación máximas. La presión inspiratoria máxima se 
mide, por lo general, en o cerca del volumen residual (RV) y es una presión subambiental. 
La presión espiratoria máxima se mide en o cerca de la capacidad pulmonar total (TLC) y 
constituye una presión mayor que la ambiental. 

Para medir esta presión puede usarse instrumental portátil (manómetro, pinzas nasales). 
De manera alterna, con muchos pletismógrafos se pueden medir MIP y MEP. 


PROCED. 


ESP 


PROCED. 
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E Valoración de enfermedades neuromusculares (p. ej., Guillain-Barré, esclerosis múlti- 
ple, distrofia muscular, miastenia gravis, parálisis del diafragma). 

E Valoración de fuerza muscular reducida (p. ej., enfisema, fibromialgia). 

E Valoración de pacientes con tos o dificultad para el manejo de las secreciones. 

E Valoración de entrenamiento muscular inspiratorio. 


Ml Manómetro de presión y una válvula de una vía. 
Ml Transductores de presión integrados con equipo para la función pulmonar. 


Explicar el procedimiento al paciente. 

Aplicar pinzas nasales y enfatizar la importancia del sellado hermético alrededor de la 
boquilla/filtro bacteriano. 

Presión inspiratoria máxima: 

1 Propiciar que el paciente exhale cerca del RV. 

1 Pedir al paciente que inhale a lo máximo contra la válvula cerrada. 

1 Sostener la maniobra durante 2 a 3 segundos. 

a Registrar la presión máxima. 

Presión espiratoria máxima: 

1 Propiciar que el paciente inhale hasta TLC o cercano a ésta. 

1 Hacer que el paciente exhale con fuerza contra la válvula cerrada. 

a Sostener la maniobra durante 2 a 3 segundos. 

1 Registrar la presión máxima. 

Obtener cuando menos tres maniobras aceptables con cuando menos dos maniobras 
+ 10% una de otra. 
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Presión inspiratoria máxima (MIP) 
y presión espiratoria máxima (MEP) 


Varón Mujer 
-75 cm H,O* -50 cm H,O* 
140 cm H,O* 95 cm H,O* 


*Límite inferior normal (LLN). 


Mi Cuando menos dos maniobras + 10% una de otra. 


Oximetría 


La oximetría representa la medición de la oxihemoglobina arterial con el uso no invasor 
de fotometría. Pueden usarse instrumentos portátiles o de mesa para monitorear du- 
rante pruebas de ejercicio, broncoscopia u otros procedimientos donde es necesaria la 
saturación de oxígeno. 


Ml Necesidad de monitorear la saturación de la oxihemoglobina arterial. 

Ml Necesidad de medir la respuesta de la saturación de la oxihemoglobina para efectuar 
intervenciones terapéuticas o para procedimientos diagnósticos. 

KM Para propósitos de monitoreo de cuidados estándar. 


PROCED. 
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PROCED. 
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Ml Oxímetro (portátil o de mesa). 
KM Sensor (si fuera requerido para modelos de mesa). 
E Alcohol para fijar las almohadillas. 


KM Limpiar el sensor con alcohol o desinfectante indicado para el caso de que no se trate 
de uno desechable. 

E Conectar el oxímetro a la corriente eléctrica (120 v/60 Hz para modelos de mesa). 

Ml Adherir el sensor al paciente (dedo u oreja). 

Ml Encender. 

KM Buscar una onda adecuada y fuerza de la señal. 

EM Ajustar los límites de la alarma. 


EM Artefacto en movimiento. 

Ml Hemoglobina disfuncional (COHb o METHb elevada). 
Ml Luz ambiental intensa. 

Ml Esmalte de uñas o uñas artificiales. 


Ml Señal fuerte u onda pletismográfica adecuada. 
Ml Buena correlación entre la frecuencia cardiaca del oxímetro y ECG o toma manual de 
frecuencia cardiaca. 


Capnografía 


La capnografía constituye la medición no invasora del CO, tidal terminal usando senso- 
res infrarrojos. Se coloca un adaptador en vías respiratorias, donde la muestra se mide 
directamente (flujo principal) o de manera distal con un monitor remoto (flujo lateral). 
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Valoración del CO, exhalado. 

Vigilar la gravedad de la enfermedad pulmonar. 

Valoración de la colocación de una sonda endotraqueal (o esofágica). 
Vigilar la permeabilidad del circuito ventilador/vías respiratorias. 
Evaluar la eficacia del apoyo ventilatorio. 

Monitorear adecuadamente el flujo sanguíneo pulmonar y coronario. 
Evaluación gráfica de la interfase ventilador/paciente. 


Ninguna. 


El Obtener el equipo necesario: 
1 Monitor para CO, tidal terminal. 
1 Adaptador/sondas para vías respiratorias (por fabricante). 
1 Calibración de gases (por fabricante). 
Ml Conectar el monitor a la corriente eléctrica (de preferencia con respaldo de energía). 
Ml Calibrar el monitor de acuerdo con las instrucciones/especificaciones del fabricante. 
Ml Conectar el monitor a las vías respiratorias del paciente y buscar respuestas gráficas 
y numéricas correctas. 
E Correlacionar los datos del monitor con los gases sanguíneos arteriales. 


Ml Aumento potencial del espacio muerto si el adaptador resulta demasiado grande en 
relación con las vías respiratorias del paciente. 
Ml Potencial extubación o torsión de las vías respiratorias debido al peso del sensor. 
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Prueba cardiopulmonar por ejercicio 
(prueba CPX) 


Esta prueba (CPX) provee datos sobre el oxígeno y dióxido de carbono inspirados y 
espirados, así como monitoreo por ECG durante el ejercicio intenso. Esta información 
adicional (más allá de un ECG por estrés) permite determinar si el corazón, pulmones o 
la combinación de disfunción corazón/pulmones causa la limitación durante el ejercicio. 


Evaluación por medio de ejercicio de un paciente donde se monitorea el gas inspirado/ 
espirado, ECG, oximetría, S¿O,, V,, f y algunas veces gases sanguíneos arteriales. La 
carga de trabajo puede aumentar incesantemente (prueba incremental) o permanecer al 
mismo nivel (estado quieto). El ejercicio puede incluir el uso de una bicicleta estacionaria 


o una caminadora. 


Valorar la tolerancia al ejercicio. 

Valorar intolerancia no diagnosticada al ejercicio. 
Valorar pacientes con enfermedades cardiovasculares. 
Valorar pacientes con enfermedades respiratorias. 
Valoración preoperatoria. 

Proveer información sobre rehabilitación pulmonar. 
Valorar discapacidades. 

Valoración pre y postrasplante pulmonar. 


Absolutas 

Ml Enfermedades o infartos cardiacos en los últimos tres meses. 

Ml Cambios en el ECG en reposo, sugerentes de eventos recientes. 
Ml Angina inestable. 

Ml Arritmias cardiacas incontrolables. 
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KM Estenosis aórtica grave conocida o aneurisma disecante de la aorta. 
Ml Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Ml Asma aguda. 

KM Incapacidad para cooperar o acatar instrucciones. 


Relativas 


Ml Hipertensión (sistólica 2200 mm Hg, diastólica 2120 mm Hg). 
E Taquicardia (>120/min). 

Ml Estenosis moderada o enfermedad cardiaca valvular. 

Ml Hipotasemia. 

Ml Diabetes incontrolable. 


Equipo para ejercicio (ergómetro o caminadora). 

ECG de 12 derivaciones. 

Medición de gases intercambio/recolección (VO,, VCO,). 

Medidor de flujo de gas (neumotacómetro). 

Monitoreo no invasor de la presión sanguínea (se prefiere manual). 
Oxímetro pulsátil (de utilidad con alarmas). 

Equipo y gases para calibración (jeringa, rotómetro). 

Equipo para urgencias (carrito, equipo con oxígeno, ambú). 


Bicicleta fija (protocolo de incremento o rampa) 


E Valoración antes de la prueba: 

1 Revisión de historia clínica. 

1 ECG de 12 derivaciones en reposo. 

1 Presión sanguínea en reposo. 

1 Consentimiento informado. 

1 Espirometría basal (FEV, x 35 = MVV vaticinada). 
E Preparar al paciente: 

1 ECG de 12 derivaciones. 

1 Oximetría. 

1 Interfase recolección de gases/neumotacómetro. 

a Monitoreo no invasor de la presión sanguínea. 
Ml Establecer la carga de trabajo en rampa (5 a 25 watts/minuto). 


PROCED. 


ESP 


PROCED. 


ESA 


Ml Establecer estudio basal en wataje bajo (15 a 25 watts): 
1 Luego que hayan quedado establecidos los datos, iniciar protocolo incremental. 
E Continuar el protocolo incremental hasta alcanzar los valores máximos vaticinados: 
a HR vaticinada (o 90% de la HR vaticinada). 
1 VO, vaticinado. 
Ml Entrar a la fase de recuperación: 
1 Hacer que el paciente continúe ejercitándose a una carga de trabajo baja (15 a 25 
watts). 
a Monitorear HR, cuando la HR sea <50% de lo vaticinado o 3 minutos. 
M= Terminar la prueba y retirar al paciente de la interfase con el equipo. 


Caminadora (protocolo incremental) 


E Valoración antes de la prueba: 
1 Revisión de la historia clínica. 
1 ECG de 12 derivaciones en reposo. 
a Presión sanguínea en reposo. 
a Consentimiento informado. 
a Espirometría basal (FEV, x 35 = MVV vaticinada). 
E Equipar al paciente: 
1 ECG de 12 derivaciones. 
1 Oximetría. 
1 Recolección de gases/interfase con neumotacómetro. 
a Monitoreo no invasor de presión sanguínea. 
Il Establecer carga de trabajo incremental: 
1 Balke modificado (3.3 mph constantes, se incrementa el grado 19%/min). 
a En general, en cada etapa de 3 minutos debe incrementarse el trabajo =15%. 
KM Establecer un estudio basal (0.6 a 1.0 mph): 
a Cuando se estabilicen los datos, empezar el protocolo incremental. 
KE Continuar el protocolo incremental hasta que se alcancen los valores máximos vatici- 
nados: 
1 HR vaticinada (o 90% de la HR vaticinada). 
a VO, vaticinado. 
Ml Entrar en fase de recuperación: 
a Propiciar que el paciente continúe haciendo ejercicio a una carga de trabajo baja 
(0.6 a 1.0 mph). 
a Monitorear HR, cuando la HR vaticinada sea <50% o 3 minutos. 
Ml Terminar la prueba y retirar al paciente de la interfase con el equipo: 
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Dolor en el pecho (isquemia). 

Cambios isquémicos en el ECG. 

Bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado. 

Disminución en presión sanguínea sistólica 220 mm Hg de la máxima durante la 
prueba. 

1 Hipertensión (sistólica 2200 mm Hg, diastólica 2120 mm Hg). 

1 Desaturación de oxígeno (<80%). 

1 Mareos o desvanecimiento. 
n 

n 


Pérdida de coordinación. 
ncapacidad para continuar. 


Ventilación por minuto (VE) y vo, 


VE SMC 9-gráfica 1 


200 1 


100 


0.0 3.0 6.0 
VCO, 


Ventilación por minuto (V,) contra consumo de oxígeno (VO,). 
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Ventilación por minuto y VCO, 


VE 
300 
200 . 
n 
f 
p 
a] 
100 pan 
a 
La 
o” "oso 6.0 
VCO, 


Ventilación por minuto (V¿) contra producción de dióxido de carbono (VCO,). 
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Ventilación por minuto y volumen corriente 


vt 
4.0 


2.0 


0.0 
0 100 200 3.0 
VE 


Volumen corriente (V,) contra ventilación por minuto (v, A 
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Frecuencia cardiaca y VO, 


HR 


0) 
0.0 3.0 6.0 
VO, 


Frecuencia cardiaca contra consumo de oxígeno (vO,). 


Equivalente ventilatorio para el oxígeno 


ve =20-30 y Normal en reposo 
VO, L 


2 


Equivalente ventilatorio para el dióxido de carbono 


Me =25- 35l Normal en reposo 
VCO, L 
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Equivalentes metabólicos (METS) 


METS = 


VO, ml/min 


Frecuencia cardiaca máxima vaticinada 


HR = 220 — edad (años) 
Pulso de O, 


VO 


Pulso de O, 2) 1000 


Cambios cardiopulmonares por enfermedad 
en las pruebas de ejercicio 


Variables 


Enfermedad cardiaca 


Enfermedad pulmonar 


VO, máx 


Disminución 


Disminución 


Umbral anaeróbico 


Bajo 


Normal o bajo 


Reserva ventilatoria 


Normal o aumentado 


Bajo 


Reserva de la frecuencia 
cardiaca 


Disminución 


Aumentada 


Pulso de O, 


Disminución 


Normal 


VO, /tasa de trabajo 


Anormal 


Normal 


Oximetría de pulso 


Normal 


Disminuida 


Prueba de caminata durante 6 minutos 


Esta prueba es una valoración simple y efectiva de la capacidad funcional durante el ejer- 
cicio. No se requiere equipo especial (caminadora, ergómetro para ejercicio y carrito meta- 
bólico) y puede ejercitarse mucho personal del equipo médico con mínimo entrenamiento. 
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La prueba de 6 minutos de caminata constituye un estudio evaluador muy intenso. Mide 
la distancia máxima que un paciente puede caminar en una superficie nivelada, dura 6 
minutos. 


Ml Mide intervenciones terapéuticas en pacientes con enfermedades cardiacas o pulmo- 


hares. 
E Valora el estado funcional para el ejercicio. 
Ml Puede usarse para predecir morbilidad y mortalidad. 


Absolutas 

E Angina inestable durante el mes previo. 
Ml Infarto del miocardio en el mes previo. 
Relativas 


E HR en reposo >120/minuto. 
E Presión sanguínea sistólica 2180 mm Hg y presión diastólica 2100 mm Hg. 


Camino nivelado y duro de 100 ft (30 m señalados con marcadores). 

Artículos para urgencias (carrito rojo, oxígeno, ambú). 

Para el caso de que el enfermo requiera oxígeno a permanencia, éste debe prescribir- 
se al nivel indicado. 

Monitoreo de saturación de oxígeno (es suficiente un equipo portátil). 

Un cronómetro. 

Contador de vueltas mecánico. 

Marcar taquicardia ventricular helicoidal (torsades de pointes). 
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E Una silla fácilmente movible por si el paciente se fatiga. 

Ml Aparato para tomar la presión. 

Ml Formas de registro y un pizarrón. 

E Teléfono, celular o acceso fácil a otros servicios de urgencias. 


K El paciente debe usar ropa cómoda y tenis. 

Ml Debe usar lo de costumbre para caminar (p. ej., bastón, andaderas). 
KM” Comida ligera, nunca pesada. 

Ml No realizar ejercicio extenuante 2 horas antes de la prueba. 


Instrucciones para el paciente antes 
de realizar la prueba 


KM La finalidad consiste en caminar tanto como pueda durante 6 minutos. 
IM Para el caso de que se fatigue: 
1 Puede disminuir la velocidad. 
1 Puede detenerse a descansar. 
1 Puede recargarse en la pared, pero seguir caminando tan pronto como le sea 
posible. 
Ml Caminará ida y vuelta entre las dos marcas (una vuelta = 60 m): 
a Completar tantas vueltas como le sea posible en 6 minutos. 


K Propiciar que el paciente descanse en una silla durante 10 minutos antes de la prueba: 
1 Revisar su presión sanguínea. 
1 Frecuencia cardiaca. 
1 Hacer oximetría de pulso. 

KM Pedir al paciente que se pare y clasificar su disnea en la escala de Borg (0 nada, 10 
máxima). 

Ml Ajustar el contador de vueltas a cero y preparar el cronómetro. 

Ml Empezar la prueba (no se debe caminar con el paciente): 
1 Iniciar el cronómetro. 
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E No conversar con el paciente durante la prueba. Sólo deben usarse las siguientes 
frases: 
1 Después de un minuto: “Le quedan 5 minutos”. 
1 Después de 2 minutos: “Le quedan 4 minutos”. 
1 Después de 3 minutos: “Lo está haciendo bien. Va a la mitad, le quedan 3 minu- 
tos”. 
Después de 4 minutos: “Lo hace bien, le quedan 2 minutos”. 
Después de 5 minutos: “Lo está haciendo muy bien, le queda un minuto”. 
1 Cuando queden 15 segundos: “En un momento podrá parar. Por favor, pare; qué- 
dese donde está, yo iré hacia usted”. 
Ml Cuando se apague el contador de tiempo (habrán pasado 6 minutos): 
1 Acercarse a donde se encuentra el paciente (puede ser necesario llevar una silla). 
1 Marcar el lugar en el piso donde se detuvo el paciente (cualquier objeto puede 
servir para ello). 
1 Registrar la disnea con la escala de Borg. 
a Registrar oximetría y frecuencia cardiaca. 
a Registrar el número de vueltas y cualquier distancia adicional más allá del marcador. 
Ml Agradecerle al paciente y felicitarlo por su esfuerzo. 
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Prueba de caminata durante 6 minutos 


1. Propiciar que el sujeto descanse en una silla durante 10 minutos 
2.Medir antes de la prueba: 


a) presión sanguínea 
b) HR 
c) SpO, 


1. Pedir al sujeto que se ponga de pie 
2.Pedirle que clasifique su disnea en la escala de Borg 


Y 


1. Propiciar que el sujeto inicie la prueba, caminando entre las 
marcas (60 m) 
2.Conforme la prueba avanza, indicarle: 
a) Le faltan 5 minutos 
b) Le faltan 4 minutos 
C) Le faltan 3 minutos 
d) A los 5 minutos: “Lo hace bien... siga así” 
e) Cuando falten 15 segundos: “Le diré cuando pare. Por favor, 
deténgase y permanezca donde está, yo iré hacia usted” 


El paciente se queja de: 
1. Dolor en el tórax 

2. Disnea grave 

3. Calambres en las piernas 
4. Diaforesis o palidez 


1. Pida al sujeto que se detenga 
2.Que clasifique su disnea en la escala de Borg 
3.Registrar: 
a) Spo, 
b) HR 
c) presión sanguínea 
4.Registrar el número de vueltas y calcular la distancia caminada 


y 


1. La prueba finaliza 
2.Agradecerle el esfuerzo 
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E Dolor torácico. 

KM Disnea grave. 

Ml Calambres en las piernas. 

KM Diaforesis, palidez u otros síntomas de afectación cardiovascular. 


Calorimetría indirecta 


Los principales alimentos que producen energía para procesos fisiológicos incluyen glu- 
cosa, grasas y proteínas. El proceso terminal para metabolizar estos alimentos es el ciclo 
de Krebs y la fosforilación oxidativa. Estos procesos consumen oxígeno y producen di- 
nucleótido de nicotinamida y adenina (NAD), dinucleótido de flavina y adenina (FAD) y 
trifosfato de adenina (ATP). Los productos derivados de estas reacciones incluyen dióxido 
de carbono y agua. Si pudiera medirse el consumo de oxígeno y la producción de dióxi- 
do de carbono, será posible calcular qué y cuánto se consumió. 

La calorimetría indirecta constituye la medición de consumo de oxígeno, producción de 
dióxido de carbono y ventilación por minuto usando un carro metabólico. Estos valores 
se transponen en ecuaciones para determinar el gasto de energía en reposo (REE). El 
REE representa el requerimiento calórico mínimo para sostener el metabolismo basal. 


Ml Determinar el REE. 
VCO, 


vo, 


Ml Medir el radio de intercambio csi Re 


Ml Determinar qué tipo de sustrato (carbohidratos, grasas o proteínas) se está metaboli- 
zando. 
Ml Determinar lo adecuado de la nutrición (subalimentado o sobrealimentado). 
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Il Proveer información con fines de prescripción: 
1 Programas para perder peso. 
1 Programas de ejercicio. 
1 Programas de rehabilitación. 


Ml Carrito metabólico. 
Ml Jeringa y gases para calibración. 
Ml Interfase con el paciente: 
1 Canopy.' 
1 Boquilla (semejante al buceo), pinzas nasales o mascarilla (menos deseable porque 
puede causar ansiedad, lo que aumenta el gasto de calorías). 
1 Ventilador (pacientes con ventilador mecánico). 


Pacientes con respiración espontánea 


KM Indicar ayuno 8 horas antes del estudio. 

E No hacer ejercicio antes del estudio. 

E No consumir cafeína ni fumar (nicotina) antes de la prueba. 

Ml Reposo de 20 a 30 minutos, boca abajo, antes de la prueba. 

Ml La temperatura ambiental debe ser neutral y la iluminación más oscura de lo normal. 
El tiempo ideal es temprano por la mañana. 


Pacientes con ventilación mecánica 
Il El paciente debe estar estable: 
a Minimizar molestias (p. ej., succión, alarmas). 
1 El paciente debe estar en reposo e inactivo. 
1 Los ajustes de ventilador deben estar estables (sin cambios) 1 a 2 horas antes de la 
prueba. 
E No se deben administrar relajantes o sedantes antes de la prueba. 


1Sistema para monitoreo continuo del intercambio de gases. N. del T. 
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Ml La temperatura ambiente debe ser neutral y la iluminación más oscura de lo normal. 
El paciente no debe desconectarse del ventilador durante la prueba. 


Preparar el carrito metabólico. 

Calibrar el sensor de flujo y analizador de gases. 
Conectar el carrito metabólico con el paciente: 

a Canopy (paciente con respiración espontánea). 

1 Recolección del gas exhalado (ventilador mecánico). 
Registrar datos hasta llegar a un estado estable (producción de CO, y consumo de O, 
estables): 

1 Cinco recolecciones consecutivas de un minuto + 5%. 
1 Puede tardar 10 a 25 minutos para lograrlo. 
Determinar lo siguiente: 

a Ventilación por minuto (V,, tasa y volumen corriente). 
mr. 

1 Producción de CO, y consumo de O,. 

Ml Desconectar al paciente y limpiar el área. 


REE normal = 1 200 — 1 800 kcal/24 horas. 
Se emplea la ecuación de Wier para determinar el REE: 


REE =1.44 ((3.941x VCO,) + (1.106 x VO,)) - 2.17(UN) 


Metabolismo lípido: R- 0.71 
Metabolismo de carbohidratos: R- 1.0 
Metabolismo de proteínas: R- 0.8 20.85 


UN, nitrógeno ureico. 
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ra broncoscopia con fibra óptica 


Representa un procedimiento invasor que permite el examen visual del árbol traqueo- 
bronquial y la recolección de especímenes para su análisis. 


Ml Remoción del exceso de secreciones de las vías respiratorias. 
KM Extracción de cuerpos extraños. 
E Evaluación o colocación de una vía respiratoria artificial. 


Ml Obtener secreciones de las vías respiratorias inferiores para estudios citológico, histo- 
lógico y microbiológico. 

E Valorar lesiones (vistas en estudios de imagenología). 

Ml Valorar estudios positivos de citologías del esputo. 

E Valorar daños por aspiración o inhalación de agentes tóxicos. 

E Valoración de la hemoptisis. 


KM Falta de consentimiento firmado por el paciente. 
IM Falta de instalaciones apropiadas (p. ej., equipo para reanimación, personal). 
KM Incapacidad para oxigenar adecuadamente al paciente. 


Ml Falta de cooperación del paciente. 

Ml Infarto al miocardio reciente o angina inestable. 
E Obstrucción parcial de la tráquea. 

Ml Hipoxia moderada a grave. 

El Hipertensión pulmonar. 
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KM Absceso pulmonar. 

Ml Necesidad de terapia con láser. 

Mi Embarazo conocido o sospechado si fuere necesaria la fluoroscopia (radiación) du- 
rante el procedimiento. 


Preparación y organización del equipo 


E Broncoscopio y fuente de luz. 

Ml Fuente de succión (verificar operación y conexiones de las sondas). 

KM Revisar carrito rojo y equipo de reanimación. 

Ml Equipo para terapia con oxígeno [medidor de flujo, ambú(s), cánula nasal]. 
Ml Soluciones fijadoras marcadas (alcohol al 95%, formol, solución de Saccomanno, 
solución salina normal, lactato de Ringer). 

Laminillas para microscopio. 

Recolector de secreciones (recolección diagnóstica). 

Pinzas para biopsia, cepillos y aguja de Wang. 

Solución salina normal de 50 ml (tener disponible un contenedor de 500 ml). 
500 ml de lidocaína al 2% (por debajo de las cuerdas vocales). 

20 ml de epinefrina 1:20 000. 

eringas de 4 ml con acetilcisteína. 

eringas de 10, 20 y 50 ml. 

Bloque antimordida. 

nstrumentos para terapia intravenosa. 


Establecer vigilancia apropiada del paciente 
Ml Monitoreo automatizado no invasor de la presión sanguínea. 

EM Monitoreo del ECG. 

Ml Vigilancia continua de la oximetría de pulso. 

Ml Organizar expedientes/gráficas. 


Anestesia/analgesia del paciente 


KM Usar equipo protector. 

Ml Atomizar 4 ml de lidocaína al 4% con 2.5 a 5.0 mg de albuterol vía SVN. 

Ml La lidocaína atomizada puede ser seguida por atomizador de tetracaína o benzocaína 
para adormecer aún más los reflejos de la vía respiratoria superior. 
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Ml Pueden usarse hisopos humedecidos en gel con lidocaína al 4% para anestesiar la 
zona nasal/narinas. 

Ml Tener listo el acceso IV y administrar diazepam, midazolam y lorazepam para analge- 
sia. Consultar las políticas locales y el manual de procedimientos para el acceso IV y 
sedación consciente. 


Ayudar durante el procedimiento 


Ml Suministrar oxígeno complementario (mascarilla o cánula nasal). 

Ml” Administrar analgesia a petición del médico. 

Ml” Administrar lavado con solución salina por petición del médico (pinzar momentánea- 
mente la línea de succión). 

IM Asistir al médico con la toma de biopsias (cepillo, pinzas, aguja de Wang). 

KM Preparar muestras para análisis de laboratorio (p. ej., laminillas, cepillos, muestras de 
tejido). 

KM Recolectar el material aspirado en las trampas de Lukens. 

E Ayudar al monitoreo del paciente. 


Posprocedimiento 


E Continuar el monitoreo al paciente, asegurándose de que esté estable. 

KM Preparar la documentación pertinente. 

KM Realizar la limpieza inicial del broncoscopio. 

KM Asegurarse del etiquetado correcto y documentación de todas las muestras para el 
laboratorio. 


La broncoscopia con fibra óptica es un procedimiento invasor. Tiene riesgos y complica- 
ciones potenciales que deben vigilarse: 


Hipoxia. 

Hipercapnia. 

Respiración con dificultad. 

Hipotensión. 

Laringoespasmo, broncoespasmo, bradicardia. 
Hemorragia. 

Resistencia progresiva de las vías respiratorias. 
Infecciones. 
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Representa el procedimiento usado para retirar líquido de la pleura para su análisis en el 
laboratorio. Se realiza con ayuda de una aguja con la que se punciona el espacio pleural 
por vía transcutánea, se aspira una muestra y ésta se estudia. 


Indicaciones 


KM Para aliviar la insuficiencia respiratoria por un derrame pleural. 
E Con el propósito de obtener muestras para estudio de citología y estadificar un cáncer. 


Contraindicaciones 


KM Falta de consentimiento firmado por el paciente. 

IM Falta de cooperación del sujeto. 

Ml Coagulopatía. 

MK Insuficiencia respiratoria. 

Ml Inestabilidad hemodinámica o cardiaca o angina inestable. 


Ayuda durante el procedimiento 
KI Si el paciente está inestable, establecer el monitoreo adecuado (determinación de 
presión sanguínea automatizada no invasora, ECG, oximetría continua). 
Ml Preparar los instrumentos: 
1 Antiséptico de yodo. 
1 Gasas estériles. 
1 Guantes estériles. 
1 Lidocaína al 2%. 
1 Agujas calibres 16 a 19. 
1 Válvula de tres vías. 
1 Frascos para muestras con 0.1 ml de heparina acuosa. 
1 Equipo para terapia con oxígeno (medidor de flujo, mascarilla y cánula nasal). 
1 Preparar todos los documentos formas/expedientes. 
EM Auxiliar al médico en la forma en que lo solicite. 
Ml Etiquetar apropiadamente todas las muestras recolectadas y preparar las formas para 
laboratorio. 
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Después del procedimiento 


Ml Desechar cualquier instrumento no utilizado. 
E Vigilar al paciente, asegurar su estabilidad. 
E Ordenar una radiografía de tórax. 


Riesgos/complicaciones del procedimiento 
Las complicaciones son poco comunes, pero pueden ocurrir. 


Ml Neumotórax. 
Ml Hemorragia. 
Ml Respuesta vasovagal. 
E Infecciones. 
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GASES 
SANGUÍ- 
NEOS 


Gases sanguíneos arteriales 


El muestreo y análisis de los gases sanguíneos arteriales consiste en la toma de sangre 
arterial con el propósito de medir pH, PaCO, y PaO,. Si la cooximetría está disponible, 
puede medirse O,Hb, Hb disfuncional (COHb y METHb) y Hb total. 


Valoración de la ventilación (PaCO). 

Valoración del equilibrio ácido-base (pH y PaCO,). 

Valoración de la capacidad transportadora del oxígeno (PaO,, O,Hb, Hb total y Hb 
disfuncional). 

Valoración de una intervención terapéutica (p. ej., oxígeno, ventilación mecánica). 
Valoración diagnóstica (p. ej., desaturación del ejercicio, prerrehabilitación). 

Vigilar la progresión de una enfermedad. 


Sin funcionamiento del analizador de gases/cooxímetro. 

Ml Analizador de gases sanguíneos/cooxímetro no calibrado o validado usando control de 
calidad comercial o el tonómetro para sangre total (véase el apartado de Normas 
de calidad: Calibración y certidumbre de calidad). 

K Preparación o recolección inadecuadas: 

1 Muestra anticoagulada inadecuadamente. 

a Burbujas de aire en la muestra. 

1 Muestra almacenada a temperatura ambiente >30 minutos. 
Mi Documentación incorrecta o incompleta (requisición u orden del médico). 
Ml Muestra no etiquetada o hecha incorrectamente. 
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Equipo para gases sanguíneos 


Electrodos para gases sanguíneos 

Electrodo Electrodo 

Electrodo de medición | de referencia Electrólito Membrana 
pH (Sanz) Cloruro de Cloruro de Amortiguador | Vidrio pH 


plata/plata plata/plata de KCl 
PCO, Cloruro de Cloruro de NaHCO, Teflón 

(Severinghaus) | plata/plata plata/plata 
PO, (Clark) Platino Cloruro de KCl o KOH Polipropileno 
plata/plata amortiguado 


Ml Se hemoliza la sangre (se rompen las membranas celulares, liberando Hb al plasma): 
1 Ultrasónicamente. 
a Químicamente. 

Ml Se obtiene sangre en película delgada en la cámara de muestras después de la hemó- 
lisis. 

E Múltiples longitudes de onda de luz infrarroja pasan a través de la muestra: 
1 Permite la medición de O,Hb, RHb, COHb y METHb. 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANGUÍ 
NE0S 


Técnica para obtención de gases sanguíneos 


Verificar la orden del médico. 
Identificar correctamente al paciente. 
Verificar que el oxígeno complementario esté en el ajuste correcto. 
Reunir el equipo requerido. 
A. Juego para la obtención de gases sanguíneos [jeringa, aguja, torundas con 
antiséptico (alcohol y yodo), tapón hermético, contenedor/bolsa para hielo]. 
. Guantes. 
. Protección ocular (goggles o careta). 
. Hielo. 
E. Papelería necesaria. 
Realizar prueba de Allen modificada para detectar circulación colateral (punción 
radial). 
6. Equipo para protección personal. 
7. Preparar el sitio de punción con antiséptico. 
8. Palpar el pulso. 
9. Puncionar la piel a un ángulo entre 30 y 45". 
10. Obtener la muestra (la jeringa se llena debido a la presión arterial). 
11. Retirar la jeringa; ponerle el tapón. 
12. Retirar la aguja/tapón y extraer cualquier cantidad de aire de la muestra. 
13. Tapar la jeringa con el tapón hermético. 
14. Poner la muestra en hielo. 
15. Aplicar presión directa al sitio de la punción durante 5 minutos. 


1. Verificar la orden del médico. 
2. Identificar correctamente al paciente. 
3. Verificar que el oxígeno complementario tenga el ajuste correcto. 
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Reunir el equipo requerido: 

A. Juego para toma de gases: jeringa, antiséptico (alcohol, yodo), tapón, conte- 
nedor/bolsa para hielo. 

. Jeringa desechable de 5 ml. 

. Guantes. 

. Protector ocular (goggles o careta). 

- Hielo. 

. Papelería. 

Equipo protector personal. 

Apagar los sistemas de monitoreo/alarma conectados a la línea arterial. 

Quitar el tapón al puerto para tomar muestras de la línea arterial. 

Insertar la jeringa desechable al puerto para tomar muestras: 

A. Girar la válvula para permitir que se llene la jeringa. 

B. Girar la válvula 45? para evitar pérdida sanguínea por el puerto. 

Quitar la jeringa desechable e insertar la que tiene heparina al puerto para tomar 

muestras: 

A. Girar la válvula para permitir que se llene la jeringa. 
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. Cerrar la válvula y quitar la jeringa con el propósito de tomar sangre para gases: 


A. Extraer cualquier cantidad de aire de la jeringa para gases. 

B. Tapar la jeringa. 

C. Meter al hielo la muestra. 

Irrigar con heparina el puerto para tomar muestras. 

Verificar el trazo de la presión arterial en el monitor; luego, encender cualquier 
alarma conectada a la línea arterial. 

Limpiar el área. 

Llenar la papelería y etiquetar la muestra. 


Este tipo de sangre se obtiene mejor de un catéter a la arteria pulmonar o uno venoso 
central. 


1. 
2. 
3. 


Verificar la orden del médico. 
Identificar correctamente al paciente. 
Verificar que el oxígeno complementario esté en el ajuste correcto. 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 
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CASES 
SANA 
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Reunir el equipo requerido: 

A. Juego para toma de gases: jeringa, antiséptico (alcohol, yodo), tapón, conte- 

nedor/bolsa para hielo. 

Jeringa desechable de 5 ml. 

. Guantes. 

. Protector ocular (goggles o careta). 

Hielo. 

. Papelería. 

Equipo protector personal. 

Apagar sistemas de monitoreo/alarma conectados a la línea central. 

Quitar la tapa del puerto para tomar muestras del catéter en la arteria pulmonar. 

nsertar la jeringa al puerto para tomar muestras: 

A. Girar la válvula para que se llene la jeringa con aproximadamente 3 ml de sangre. 

B. Puede requerirse extracción manual del émbolo de la jeringa por presión baja 
en la arteria pulmonar. 

Quitar la jeringa de descarga e insertar en el puerto la que tiene heparina para 

obtener la muestra. 


n mon» 


. Cerrar la válvula y quitar la jeringa para toma de muestra para gases: 


A. Purgar cualquier cantidad de aire de la jeringa. 
B. Tapar la jeringa herméticamente. 

C. Colocarla en un recipiente con hielo. 

Irrigar el puerto con heparina. 


. Encender cualquier monitor/alarma conectado a la línea central. 
- Limpiar el área. 
. Llenar los formularios requeridos. 
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Interpretación de los gases sanguíneos arteriales 


Valores normales de los gases sanguíneos arteriales 
Valor Rango 

7.3527.45 

35 a 45 mm Hg 


22 a 26 meq/L 
E2 
80 a 100 mm Hg 


Para interpretar con precisión los resultados, primero deben memorizarse los valores 
normales. 


Molestias respiratorias 


1. Valorar pH: ¿acidosis? ¿Alcalosis? 

2. Valorar la PaCO,. ¿Ésta se mueve en dirección opuesta al pH (una aumenta, otra 
disminuye)? En el caso que sea afirmativo, entonces se trata de un trastorno respi- 
ratorio. 

3. Si es acidosis respiratoria, determinar si ésta es aguda o crónica: 

A. Aguda: si la PaCO, aumenta 10 mm Hg, el pH debe descender 0.08. 
B. Crónica: si la PACO, aumenta 10 mm Hg, el pH debe descender 0.03. 

4. Si es alcalosis respiratoria, determinar si es aguda o crónica: 

A. Por cada 10 mm Hg de disminución en la PaCO,, el pH aumentará 0.08. 
B. Por cada 10 mm Hg de disminución en la PaCO,, el pH aumentará 0.03. 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANGUÍ- 


NEOS 


Alteraciones metabólicas 


1. Evaluar el pH: ¿acidosis? ¿Alcalosis? 
2. Evaluar la PaCO,: ¿se mueve en la misma dirección que el pH (ambos aumentan o 
disminuyen)? Si fuera así, entonces se trata de un trastorno metabólico acidobásico. 


Acidosis metabólica 
1. Si consiste en una acidosis metabólica, determinar si es de la brecha de aniones (AG): 

A. AG=Na* —- (Cl + HCO). 

B. Nota: el HCO; debe extraerse de un estudio de electrólitos realizado al mismo 
tiempo o cercano al mismo tiempo en que se extrajo la muestra para gases 
sanguíneos. 

C. AG normal = 8 — 12 + 2 (no incluyendo K), 10 — 20 = (incluyendo K). 

D. Si AG >12, es acidosis de la brecha de aniones. 

2. Determinar la compensación respiratoria con la fórmula de Winter: 

A. PaCO, = 1.5 (HCO) + 8 (+ 2). 

B. Nota: el HCO; debe extraerse de un estudio de electrólitos hecho al mismo tiem- 
po o cercano al mismo tiempo en que se extrajo la muestra para gases sanguí- 
neos. 

C. Sila PaCO, es menor de lo esperado (fórmula de Winter), entonces existe alcalosis 
respiratoria primaria. 

D. Si la PaCO, es mayor de lo esperado (fórmula de Winter), entonces existe acidosis 
respiratoria primaria. 

3. Determinar la brecha delta: 

A. HCO; corregido = [HCO; + (AG - 12)]. 

B. Sila brecha delta es <24, se trata de acidosis no de la brecha de aniones. 

C. Si la brecha delta es >24, se presenta acidosis metabólica. 


Alcalosis metabólica 


Mi La compensación por alcalosis metabólica no es tan lineal como la de la acidosis 
metabólica (Nota: no usar la fórmula de Winter.) 
Ml La compensación tiende a deprimir el estímulo respiratorio, aumentando la PaCO,. 
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Mi Calcular la PaCO, esperada: 

1 PaCO, = 0.9 (HCO;) + 9. 

1 Nota: el HCO; debe ser resultado de un estudio de electrólitos obtenido al mismo 
tiempo o cercano al mismo tiempo en que se extrajo la muestra para gases san- 
guíneos. 

IM Si la PaCO, es menor a lo esperado, existe alcalosis respiratoria subyacente. 
IM Si la PACO, es mayor de lo esperado, se entiende que existe acidosis respiratoria 
subyacente. 


Ml Usar el HCO; de un estudio de electrólitos, no el valor calculado de los gases sanguí- 
neos. 
Ml Obtener el estudio de electrólitos casi o al mismo tiempo que la muestra para gases 


sanguíneos. 
E Aplicar las fórmulas anteriores. 


Etiología de las alteraciones respiratorias 


Acidosis respiratoria 


Alcalosis respiratoria 


Enfermedades pulmonares (p. ej., EPOC, 
neumonía) 

Enfermedades pleurales (p. ej., derrames, 
hemotórax, neumotórax) 


Trastornos neuromusculares (miopatías, 
neuropatías) 

Depresión del SNC (sedantes, anestesia, 
lesiones del centro respiratorio) 

Obstrucción aguda de las vías 
respiratorias 


Trastornos del SNC (CVA, tumores, 
infecciones) 

Hormonas/fármacos (p. ej., progesterona, 
salicilatos) 

Fiebre (septicemia por gramnegativos) 

Hipertiroidismo 

Ansiedad 

Embarazo 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANGUÍ 
NE0S 


Etiología de la acidosis metabólica 


Acidosis de la brecha de aniones 


Acidosis que no corresponde 
a la brecha de aniones 


Metanol 

Uremia 

DKA (cetoacidosis diabética) 

Errores innatos del metabolismo 
(idiopáticos) 

Acidosis láctica 

Intoxicación por etilenglicol 

Salicilatos 


Depleción del volumen del líquido extracelular (vómito, terapia con diuréticos, abuso 


de laxantes). 
Depleción grave de potasio. 


Síndrome de exceso de mineralocorticoides (síndrome de Cushing, hormona adrenocor- 


ticotrópica ectópica). 
Síndrome de Bartter. 


IM PaO, 80 a 100 mm Hg; normal. 


Hiperalimentación 
Acetazolamida 

RTA (acidosis tubular renal) 
Diarrea 
Ureterosigmoidostomía 
Fístula pancreática 


E 60 mm Hg <PaO, <80 mm Hg; hipoxemia leve. 
40 mm Hg <PaO, <60 mm Hg; hipoxemia moderada. 


Mi PaO, <40 mm Hg; hipoxemia grave. 
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Determinación de la desviación 


Existen condiciones de desviación cuando la perfusión excede la ventilación en la cir- 
culación pulmonar. El flujo de sangre desviada no se pone en contacto con los alvéolos 
ventilados, reduciendo así el nivel de oxígeno en la sangre arterial. La sangre desviada 
no responde bien a la terapia con oxígeno (hipoxemia refractaria). En un sujeto sano, la 
fracción desviada es típicamente 3 a 5%. 


Es posible medir la desviación fisiológica si el médico cuenta con la información siguiente: 


Ml Gases sanguíneos arteriales (obtenidos al mismo tiempo que los gases venosos mez- 
clados). 

Ml Gases sanguíneos venosos (obtenidos al mismo tiempo que los arteriales). 

A Presión barométrica (P,). 

IM Fracción de oxígeno inspirado (F.O,). 

Ml Datos de cooximetría en los gases sanguíneos arteriales y venosos mezclados. 

Mi Se supone que la P,O, es igual a la presión parcial de oxígeno en la sangre arterial 
capilar (CcO,). 

IM Se supone que la CcO, tiene saturación de hemoglobina de 1 o 100%. 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANA 


NEOS 


=S JE 
Normal Desviación 
(atelectasia) 


1. Calcular la CcO,: 
1 Primero, calcular la presión parcial de oxígeno alveolar: 
(P,O,) si la FO, es <0.6 
FO, = fracción de oxigeno inspirado 
P, = presión barométrica 
PaCO, = presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial 


Paco, 
0.8 


PO, = FO, (P, - 47mmHg) — 


a Calcular la P,O, si la FO, es >0.6. 
PO, = FO, (P, — 47 mm Hg) — PaCO, 


a Ahora, calcular el contenido final de oxígeno capilar (ECO). 
Hb = contenido de hemoglobina (g/100ml) 


CcO, = (1.34 x Hb) + (0.003 x P,O,) 
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2. Calcular el contenido de oxígeno arterial (Ca0,). 
Hb = contenido de hemoglobina (g/100ml) 
Sa0, = saturación de oxígeno en sangre arterial 
CaO, = SaO, (1.34 x Hb) + (0.003 x PaO,) 


3. Calcular el contenido de oxígeno en la mezcla venosa (CvO,). 
PvO, = presión parcial de oxígeno en mezcla de sangre venosa 
SvO, = saturación de oxígeno en sangre venosa mezclada 


CvO, = SvO, (1.34 x Hb) + (0.003 x PvO,) 


4. Calcular la fracción de desviación. 
Q, = gasto cardiaco desviado 
Q, = gasto cardiaco total 


Normas generales 


Q¿/Q, <10% de lo normal 
10% >Q//Q, <20% presencia de anormalidades intrapulmonares 
20% >Q//Q, <30% desvío intrapulmonar importante, puede amenazar la vida 


Razón de espacio muerto 


a volumen corriente (razón V,/V;) 


Esta razón representa una manera de determinar la fracción de ventilación que no par- 
ticipa en el intercambio gaseoso en los alvéolos (espacio muerto). Se requieren gases 
sanguíneos arteriales y la presión parcial de CO, exhalado (P¿CO,) para hacer este cálculo. 
Puede determinarse la P,¿CO, mediante el monitoreo del CO, tidal terminal (capnografía) 
o por medio del análisis de la PCO, de una mezcla de gas usando un analizador de gases 
sanguíneos. La capnografía constituye el método más conveniente. 


_ PaCO, - P,CO, 
PaCO, 


V, /V, 


D E 


Rango normal: 0.2 a 0.4. 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANGUÍ 
NE0S 


Oximetría de pulso 


La oximetría de pulso mide la saturación de oxígeno de la hemoglobina en forma no 
invasora; para ello usa dos longitudes de onda de la luz (roja e infrarroja). Es posible 
determinar la ley de Beer a través de espectrometría de absorción usando la razón de 
hemoglobina oxigenada (O,Hb) a la desoxigenada o reducida (RHb). 


Mi Monitorear lo adecuado de la saturación arterial de oxihemoglobina. 

Ml Valorar las intervenciones terapéuticas sobre la saturación arterial de oxihemoglobina 
(p. ej., terapia con oxígeno, ventilación mecánica). 

E Monitorear durante procedimientos diagnósticos o intervencionistas. 


Ml Bajo las condiciones siguientes, la oximetría de pulso puede ofrecer desempeño poco 
fiable o limitado: 
1 Artefacto en movimiento. 
Luz ambiental intensa. 
Porcentaje elevado de hemoglobina disfuncional (COHb, METHb). 
Manchas intravasculares. 
Barniz para Uñas o Uñas artificiales. 
Mala perfusión periférica. 
La verificación de la exactitud de la oximetría de pulso bajo las condiciones citadas 
puede hacerse por comparación con la SaO, obtenida por cooximetría y luego com- 
pararla como se requiera. 
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1. Determinar la necesidad por el procedimiento. 
2. Reunir el equipo requerido: 
a Oxímetro de pulso/monitor. 
1 Sensores. 
a Antiséptico. 
3. Conectar el oxímetro/monitor a una fuente de energía. 
4. Elegir el sitio para el monitor: 
1 Dedo/oreja/dedo del pie (adulto). 
1 Pie (niño). 
5. Si el sensor no es desechable, limpiarlo con antiséptico. 
6. Unirlo al paciente. 
7. Vigilar que el oxímetro tenga una señal adecuada (forma de onda), registrar la 
saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca. 
8. Confirmar la frecuencia por palpación o con el monitor del ECG. 


Oximetría de pulso 


Reunir oxímetro, sensores 
y antiséptico 


y 


1. Limpiar el sensor con antiséptico 
2.Conectar el oxímetro a un contacto con 

12 v/60 Hz AC (si se requiere) y encenderlo 
3.Conectar el dedo u oreja del paciente 


1. Considerar 
un sitio ¿Está bien 
alterno la señal? 
2.Calentar el 
sitio con una 
compresa 
húmeda y 1. Monitorear SpO, y HR 
tibia 2.Ajustar las alarmas 


BASES 


SANGUÍ- 
NEOS 


CASES 
SANA 
NE0S 


El monitoreo de la capnografía o CO, tidal terminal consiste en un método para deter- 
minar la presión parcial del CO, exhalado. Los capnómetros miden el CO, tidal termi- 
nal usando espectrometría de absorción en el rango infrarrojo del espectro. El volumen 
corrientel terminal (P,,CO,) puede mostrarse como un valor digital, gráficamente con 
forma de onda o ambos. 


Ml Monitorear la gravedad de la enfermedad pulmonar. 
E Valorar la respuesta a la terapia. 
Ml Monitorear durante la ventilación mecánica. 

Ml Monitorear lo adecuado de los flujos pulmonar, coronario y sistémico. 


La composición del gas puede afectar la exactitud (el oxígeno y óxido nitroso tienen 
un espectro de absorción similar). 
Las altas frecuencias respiratorias pueden hacer exceder el tiempo de respuesta de 
algunos monitores. 
Las condensaciones o secreciones pulmonares pueden bloquear la transmisión de la 
uz infrarroja, afectando los resultados. 

Las fugas en los circuitos pueden afectar adversamente la recolección de las muestras. 


Determinar la necesidad del procedimiento. 

Reunir el equipo necesario: 
1 Capnómetro. 
1 Sensores o adaptadores. 
1 Gases calibradores. 

Ml Calibrar el capnómetro de acuerdo con las instrucciones del fabricante. 

Ml Conectar el adaptador a las vías respiratorias del paciente de acuerdo con las instruc- 
ciones del fabricante. 

Ml Observar la forma adecuada de la onda de muestra. 

M Para el caso de que se encuentre disponible, comparar la capnometría con algunos 
gases sanguíneos arteriales. 

Ml Emplear instrumentación para tendencias y monitoreo. 
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Valores (normales) de referencia 


Los valores de referencia se derivan de importantes estudios de sujetos jóvenes (p. ej., 
no fumadores, ausencia de enfermedades pulmonares). Se aplican ecuaciones de regre- 
sión (lineales y no lineales) a los datos recopilados con el propósito de hacer fórmulas y 
predecir el valor esperado para un individuo de sexo, edad, estatura y etnia específicos. 


Valores de referencia de la espirometría 
Individuos Grupos étnicos 
Autor, año Edades estudiados incluidos 


Hankinson, 1999 8a80 7429 Caucásico, raza negra, 
ascendencia latina 


Miller, 1985 18a85 226 Caucásico 
Knudson, 1983 25a84 697 Caucásico 
Crapo, 1981 15a91 251 Caucásico 


Valores de referencia de D,CO 
Individuos Grupos étnicos 
Autor, año Edades estudiados incluidos 

Roca, 1990 20a70 361 Mediterráneo 
(Barcelona, España) 
Knudson, 1987 25a64 228 Caucásico 

Crapo, 1983 15a91 123 Caucásico 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


NORMAS 
DE 
CALIDAD 


Valores de referencia de los volúmenes pulmonares (TLC, RV) 


Individuos Grupos étnicos 
Autor, año Edades estudiados incluidos 

Crapo, 1982 15a91 245 Caucásico 

Black, 1974 16a59 193 Caucásico 


Ml Seleccionar valores de referencia que representen edad, estatura, género y origen 
étnico similares al sujeto en estudio: 
1 La American Thoracic Society (ATS) recomienda el uso de los valores normales pre- 
vistos de NHANES lll (Hankinson, 1999) en Estados Unidos para la espirometría. 
1 La ATS no tiene recomendaciones para los valores de referencia de D,CO y volúme- 
nes pulmonares. 
Ml Debe establecerse el límite inferior normal (LLN) usando el quinto percentil (el 5% 
más bajo definido como anormal, falso positivo): 
1 Puede calcularse el LLN. 
1 LLN = valor previsto — (1.645 x SEE). 
1 SEE = error estándar de lo calculado. 
Ml Debe evitarse el uso del porcentaje fijo previsto (80%) para el LNN: 
1 Los sujetos más viejos y pequeños pueden clasificarse incorrectamente como anor- 
males. 
1 Los jóvenes y más altos pueden clasificarse incorrectamente como normales. 
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Ej No 


ETA FEV,/VC 2LNN JE 
VC >LNN - VC >LNN 
No Sí 
sí No 
Y Y 
TLC >LNN - —] TLC=>LNN 
Sí Sí 
No No 
Y Y Y Y 
Normal Restricción Obstrucción Efecto mixto 
Y 
D,CO 2LNN D,CO 2LNN >| D,CO=LNN 
Sí | No Sí No sí | No 
Y 
Normal Asma, 
Trastornos CB 
CW y NM 
M 
Trastornos ILD, Enfisema 
PV neumonitis 


PV = Trastornos vasculares de los pulmones 
CW = Trastornos de la pared del tórax 

NM = Trastornos neuromusculares 

ILD = Enfermedad pulmonar idiopática 

CB = Bronquitis crónica 

LNN= Límite normal inferior 


Pasos para la interpretación 
Valorar probable obstrucción 


El Usar LNN para FEV, /FVC, no un porcentaje fijo. 
E Valorar la morfología de la curva flujo/ volumen. 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


NORMAS 
DE 


CALIDAD 


Valorar la capacidad vital (VC) 

KM Sila VC <LNN, confirmar con determinación el volumen pulmonar (pletismografía): 
1 FEV. /FVC normal o aumentado con TLC <LLN se define como restrictivo. 
1 FEV /FVC <LLN con TLC <LLN se define como obstructivo mixto/restrictivo. 


Valorar la gravedad de la restricción u obstrucción 
Ml Obstrucción: 
1 FEV,/FVC <70%. 
» FEV, <80% leve. 
+ FEV, <60 a 69% moderado. 
e FEV, <35 a 49% grave. 
e FEV, <35% muy grave. 
E Restricción (volúmenes pulmonares): 
1 FEV. /FVC normal o aumentado con TLC <LLN y 
+ LLN <TLC >70% leve. 
* 60% <TLC >70% moderado. 
+ TLC <60% moderadamente grave. 


Valorar el intercambio de gases (D, CO) 
Ml Reducción en D,CO con espirometría normal: 
1 Descartar trastornos pulmonares vasculares, inicios de asma o de enfisema. 
Ml Reducción en D,CO con FEV./FVC reducido: 
1 Enfisema. 
E D,CO aumentado: 
1 Asma. 
1 Hemorragia pulmonar. 
1 Descartar preestudio de ejercicio y policitemia. 
E Valorar la gravedad: 
" D,CO al 60% <LLN leve. 
1 D,CO <40% <60% moderado. 
1 D,CO <40% grave. 
Ml Descartar la contribución de otros factores: 
1 Anormalidades de la pared del tórax (p. ej., xifoescoliosis, xifosis). 
1 Enfermedades neuromusculares. 
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Calibración y control de calidad 


(equipo para funcionamiento pulmonar) 


Calibración 


Relación entre determinados valores (volumen o flujo) y volúmenes actuales (volumen 
o flujo). Se hacen ajustes al instrumento para igualar los valores estándar conocidos. 


Control de calidad 


Constituye la manera de determinar la exactitud y precisión de un instrumento contra 
un estándar conocido. 


Control biológico 
Se trata del hecho de que un sujeto es revisado constantemente y está libre de enferme- 
dades pulmonares conocidas. 


Exactitud 


Promedio o valor principal en varias mediciones. 
Precisión 
El grado en el cual la misma medida produce el mismo resultado. 


Ml Jeringa de 3 L: + 15 mlo + 5% en su rango completo (15 ml para volumen de 3 L). 

Ml Rotómetro: instrumento que mide la tasa de flujo. 

Ml Frasco isotérmico: un frasco de Erlenmeyer de 3 o 4 L lleno con lana de cobre y un 
tapón con dos salidas, una conectada a una bombilla de hule y la otra a una boquilla 
transductora de presión. 

Ml Peso de espirómetro: un peso de valor conocido colocado en la parte superior de un 
espirómetro de desplazamiento que causa una presión aproximada de 3 cm H,O para 
detectar fugas. 

Ml Cronómetro: usado para determinar la exactitud y tomar el tiempo a los instrumentos. 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


Recomendaciones de control de calidad de la American Thoracic Society: 


Técnica 


Frecuencia 


espirómetros 
Espirómetro de volumen primario 


Espirómetro de flujo primario 


Volumen: calibración 
con jeringa de 3 L 
(+ 0.5%) 


Diario 


3.5% o 65 ml, el que sea mayor 


+ 3.5% o 65 ml, el que sea 
mayor 

El flujo debe variar: 

1) <0.5 Us 

2)0.5a3Us 

3) =3 Us 


Revisar fugas: 
23 cm H,0 


La pérdida de volumen >30 ml en 
un minuto indica una fuga que 
requiere corrección 


Ninguno 


Volumen lineal: 
incrementos de 1 L 
con una jeringa de 
calibración 


Trimestral 


= 3.5% o 65 ml, el que sea mayor 


= 3.5% 0 65 ml, el que sea 
mayor 


Linealidad del 
flujo: jeringa de 
Calibración con tres 
flujos diferentes: 

1) <0.5 Us 

2)0.5a3 Ls 

3) >3 Us 


Trimestral 


= 3.5% o 65 ml, el que sea mayor 


+ 3.5% o 65 ml, el que sea 
mayor 


Tiempo 


Trimestral 


Los instrumentos de registro 
mecánico deben revisarse con un 
cronómetro 


Los instrumentos de registro 
mecánico deben revisarse con 
un cronómetro 
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Recomendaciones de control de calidad de la American Thoracic Society: 
volúmenes pulmonares 


Técnica 


Frecuencia 


Pletismógrafo 


Lavado de nitrógeno 


Dilución de helio 


Volumen: jeringa de 
3 L (+ 0.5%) 


A diario 


Sensor de flujo: 

+ 3.5% 065 ml, lo 
que sea mayor 

El flujo debe variar: 

1) <0.5 Us 

2)0.5a3L/s 

3) >3 Us 


Sensor de flujo: 

= 3.5% o 65 mil, lo que 
sea mayor 

El flujo debe variar: 

1) <0.5 Us 

2)0.5a3Us 

3) =3 Us 


Sensor de flujo: 

= 3.5% 065 mi, lo 
que sea mayor 

El flujo debe variar: 

1) <0.5 L/s 

2)0.5a3Us 

3) >3 Us 

Sello de agua del 
espirómetro 

1) jeringa de 3 L 
+ 3.5% 0 65 ml 

2) revisión de fugas: 
<30 ml en 1 min 


Transductores de 
presión: 

Volumen de la señal 
en el rango de los 
transductores 


A diario 


A diario 


Ninguno 


Ninguno 


(Continúa) 


Recomendaciones de control de calidad de la American Thoracic Society: 
Volúmenes pulmonares (cont.) 


Técnica 


Frecuencia 


Pletismógrafo 


Lavado de nitrógeno 


Dilución de helio 


Exactitud del 
volumen 


Trimestral 


Frasco isotérmico: 
= 3% O 50 ml 


Ninguno 


Ninguno 


Analizadores de 
gases: calibración 


Antes de cada 
prueba 


Ninguno 


Aire ambiente: 78.08% 
O,: 100%: 0% 


Ninguno 


Analizadores de 
gases: linealidad 


Cada seis meses 


Ninguno 


Gas de precisión N, al 
40%: + 0.5% 


Concentración 
conocida de 
dilución de He 
usando volúmenes 
conocidos de aire: 
+ 0.5% completo 


Control biológico 


Mensual 


Mensual 


Mensual 


Mensual 
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Recomendaciones de control de calidad de la American Thoracic Society: 
(D_CO) difusión 


Técnica Frecuencia Valor estándar 


Volumen: jeringa de 3 L A diario Volumen primario: + 3.5% o 65 ml 
(+ 0.5%) Flujo primario: 
Sensor de flujo: 


= 3.5% o 65 ml, lo que sea mayor 
El flujo debe variar: 
1) <0.5 Us 
2)0.5a3L/s 
3) >3 Us 
Sello de agua 
Analizador de gases: Antes de cada estudio Lectura en ceros 
puesta a cero 
Analizador de gases: prueba | Semanal 1) D,CO medida cerca de cero 
D,CO y calibración con 2)V,=3.3L 
jeringa de 3 L 
Analizador de gases: Trimestral Diluciones seriales conocidas de gas de prueba o gas 
linealidad de prueba preciso 
Control biológico Semanal <10% de estudio previamente cuantificado 
Medidor de tiempo Trimestral Verificación con cronómetro 


NORMAS 
DE 


CALIDAD 


Registro diario de valores de calibración. 

Documentos de cualquier reparación o alteraciones del equipo que requieran regre- 
sarlo a servicio. 

Fechas de actualizaciones de software y hardware para computadora. 

Un manual de procedimientos de laboratorio. 


Calibración y control de calidad 


(instrumentos para gases sanguíneos) 


La calibración consiste en la exposición de los electrodos o sensores a concentraciones 
conocidas de gases y amortiguadores. Se ajusta el instrumento de tal manera que el 
valor registrado sea igual a los valores de calibración. 

Ml Calibración de un punto: gas de precisión y una sola solución amortiguadora. 

Ml Calibración de dos puntos: dos gases de precisión y amortiguadores diferentes. 

Ml Calibración automática, típicamente cada 30 minutos. 


Valor de calibración = % gas (P, — 47 mm Hg) 


% gas = Porcentaje preciso de gas expresado en forma decimal 
Pa = Presión barométrica 
47 mm Hg = Presión parcial de vapor de agua 


Calibración alta típica Calibración baja típica 
0% 10% 
5% 12% 
6.840 7.384 
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El control de calidad representa el muestreo al azar de gases y soluciones amortiguadoras 
conocidas de precisión y aplicación de análisis estadístico con el propósito de identificar 
problemas. Los materiales para el control de calidad disponibles comercialmente incluyen: 


Ml Soluciones acuosas. 
KM Productos basados en sangre. 
E Productos fluorocarbonados. 


Frecuencia del control de calidad 


Ml Calibración de acuerdo con las especificaciones del fabricante. 

E Un espécimen para el control de calidad cada 8 horas para incluir cuando menos un 
valor alto y uno bajo al día. 

E Rotación de controles para incluir pruebas de alcalosis y acidosis. 


Tonometría 

Ml La tonometría consiste en el equilibrio de sangre total o soluciones amortiguadoras 

con gases de precisión conocidos. 

E Los tonómetros hacen girar a la muestra para equilibrar la solución con mezclas de 

gases (centrífuga) o hacen hervir las mezclas de gases en la solución. 

Ml Ambos tipos mantienen la temperatura a 37*C y el gas se encuentra completamente 

saturado con vapor de agua. 

Ml Los valores esperados pueden calcularse con el uso de la misma fórmula que para 
Calcular valores de calibración para los gases. 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


CALIDAD 


Gráfica de Levey-Jennings 


Ml La gráfica de Levey-Jennings muestra los resultados de control de calidad relativos a 
la desviación estándar promedio para un determinado lote de números. Un instru- 
mento que opera controladamente muestra valores distribuidos al azar a cerca del 
promedio dentro de dos desviaciones estándar positivas o negativas. 


as 
9'se 
as3+ 


a ali SL 


sosesossos=s====stso== === <==-ÓM 


164 


165 


Tendencia 


ME Una tendencia consiste en seis o más valores con control de calidad, ya sea en au- 
mento o descenso. 


9's€ 
asz+ 


S=9=======- 


as (ISI 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


CALIDAD 


Cambio 


E Un cambio representa seis o más valores con control de calidad arriba o abajo del 
promedio. 


as 
9'se 
asz+ 


Sa ------ asi 
SO O SS SO O O E OS + 
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Problemas comunes en el control de calidad 
Causa Cambio Tendencia 


Materiales nuevos para el control de calidad 


Gasto del electrodo o sensor 
Reactivos nuevos 
Contaminación por proteínas en electrodos o sensores 


Control de infecciones 


Existe el riesgo de transmisión de microorganismos durante las pruebas de funciona- 
miento pulmonar por contacto directo e indirecto. Seguir las precauciones que ofrecen 
los Centros para Control de Enfermedades (CDC) y organismos equivalentes, así como 
usar el equipo adecuado, ayuda a evitar dicha transmisión. 


Ml Lavarse las manos antes y después de tocar a un paciente y después de manejar las 
boquillas, sondas, válvulas para respirar y las superficies interiores de los espirómetros. 

Ml Se recomienda el uso de guantes cuando se sabe que se estará en contacto con 
superficies contaminadas con secreciones corporales: 
1 Lavarse las manos después de quitarse los guantes. 

KM El médico y paciente deben practicar higiene respiratoria. 


E Usar boquillas/circuitos desechables si están aprobadas por el fabricante: 
1 Todos los instrumentos desechables deben descartarse después de su uso en un 
paciente. 


NORMAS 


DE 
CALIDAD 


NORMAS 
DE 


CALIDAD 


Usar filtros de alta eficiencia (>99%) y pinzas nasales desechables: 
1 Desechar después de usarlos en un paciente. 
Circuitos para respiración y boquillas reusables: 


1 Desinfección/esterilización de circuitos para el caso de que se encuentren visible- 
mente contaminados o si hubiere condensación visible. 


1 Desinfección/esterilización de boquillas después de cada uso. 

1 Seguir las recomendaciones del fabricante para los métodos de esterilización o 
desinfección en frío. 

Espirómetros de circuito cerrado: 

1 Sopletear aire ambiental al sistema colector cuando menos cinco veces entre pa- 
cientes, para eliminar cualquier gota residual. 

1 Cambiar o desinfectar el circuito para respirar y la boquilla entre cada paciente. 
Espirómetros de circuito abierto: 

1 Cambiar o desinfectar entre cada paciente el circuito respiratorio y la boquilla, en 
especial si el sujeto exhala e inhala a través del circuito. 

Pletismógrafos: 
1 Cambiar o desinfectar el circuito respiratorio y la boquilla entre cada paciente. 

1 Desinfectar entre cada paciente las superficies interiores que entran en contacto 
con los sujetos. 
Equipo para pruebas de ejercicio: 

Cambiar o desinfectar entre cada paciente el circuito respiratorio y la boquilla. 
Desinfectar las superficies que se ponen en contacto con el paciente. 

Desinfectar derivaciones/cables del ECG después de cada paciente. 

Desinfectar cualquier casco o arnés usado para soportar neumotacómetros, válvu- 
las de respiración e instrumentos para recolección. 

Oxímetros: 

1 Cambiar la sonda (si es desechable) entre pacientes o desinfectarla (si es reusable). 
1 Limpiar las superficies del oxímetro entre cada paciente. 

Capnógrafos: 

1 Limpiar la sonda/sensor entre pacientes de acuerdo con las instrucciones del fabri- 
cante. 

1 Descontaminar las superficies del instrumento entre cada paciente. 
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Números telefónicos usados con frecuencia 


Números/extensiones 


Seguridad 


ICU 


Servicio de urgencias 


Valoración (urgencias) 


CccUu 


NICU 


PICU 


Cuidados avanzados (ECG, telemetría) 


Lab PFT 


Cirugía 


Cirugía ambulatoria 


Cardiología/ecocardiografía 


Rayos X 


Farmacia 


Laboratorio 


Microbiología 


Patología 


Terapia física 


Terapia ocupacional 


Control de infecciones 


erapia IV 


Piso médico 


Oncología 


Psicología 


Ortopedia 


Pediatría 


(Continúa) 


Números telefónicos usados con frecuencia (cont.) 


Números/extensiones 


Quirófanos 


Sala de posparto 


Departamento biomédico 


Informes 


Admisión 


Servicios centrales/almacén 


Capilla 


Servicios humanos 


Trabajo social 


Biblioteca 


Mantenimiento 


Servicio médico para empleados 


Recursos humanos 


Otros 


Otros 
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Información para contactar a los médicos 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Nombre 


Especialidad 


Tel consultorio/Tel móvil 


Programación (proyectos, terminología cirugías, exámenes, 
seminarios, clases, etc.) 
Fecha/hora Evento Detalles 
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Horario planeador/organizador 
NRP 


Diversos 


Mes 


Diversos 


CPR 


Diversos 


Diversos 


Consulta médica 
Médico: Teléfono consultorio: | Teléfono móvil: 


Especialidad: 


Nombre del 
paciente 
Fecha/hora 


Diagnóstico del 
enfermo 


Signos vitales 


Sonidos 
respiratorios 


ABG 


Radiografía de 
tórax 


LLN % 
Resultados PFT Medición pronosticado | pronosticado 


PVC 
FEV, 

FEV /EVC 
PEF 

PE; 750 
LC 

RV 


Dudas 


Sugerencias 
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Fecha: 


Prueba de caminata durante 6 minutos 


Nombre del paciente: 


Presión sanguínea: 


Medicamentos: 


O, complementario: Sí 


No, tasa de flujo Aparato 


Conteo de vueltas (márquese un cuadro por cada vuelta terminada): 


Después de la prueba 


Tiempo 


Frecuencia cardiaca 


Disnea 


Spo 


2 


erminación temprana: Sí 


No. Causa: 


Otros síntomas: 


Núm de vueltas x60m= + Vuelta parcial m caminados 


Metros caminados en 6 minutos = m 


Ecuaciones usadas con frecuencia 


e = (0-32 2 
9 


oF [2 <) 32 
5 


libras (Ib) = kg x 2.2 


AA 
2.2 


kg 


cm 


cm = pulgadas (pulg) x 2.54 pulg ==— 
pulgadas (pulg) pulg= 


H 
ulg Hg=—_10 ¡ra 2049 )o.1333224 
PEE a 10 


P,-P, 
Factor BTPS=2% 2 10 ¿ 310 _ 
P.-47 T+273 


P, —P, 
Factor STPD=2 2 x E 
760 T+273 
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MW = FEV, X 35 


Pre—Pos 
————x 
Pos 


% de mejoría= 100 


Lavado de nitrógeno 
_ VN, x(V, 


Etotal 


EN, =FN, 


+ v,) E Narejido 


FRE 


final 


Dilución de helio 


Vis Vie agregado 


> He 


inicial 


H =H 


He 


final 


v,=| wc | 42 | sactor sTPD 
He; 


Corrección COHb 

D,CO prevista = D,CO prevista x (102% x (102% — %COHb)) 
Corrección de altitud 
D,CO prevista 


D,CO prevista ——_—___—_—_— 
(1+0.0031)(PO, -150) 


Corrección de anemia y policitemia 


D,CO prevista=D,CO previa eta ] 


10.22+Hb 
Ajuste para niños y niñas (<15 años) 


D,CO prevista=D,CO prevista x JE7AD, 
9.38xHb 


Frecuencia cardiaca máxima prevista = 220 — edad. 


Bicicleta fija 
Wataje previsto = (53.76 x FEV,) — 11.07 
Equivalente ventilatorio para el oxígeno 


Ve =20-30£ normal en reposo 
vo L 


2 
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Equivalente ventilatorio para el dióxido de carbono 


Ve =25-35£ normal en reposo 
vco, E 


Equivalentes metabólicos (METS) 


METS= VO,ml/min 


Pulso de O, 


Pulso de O, = e x1000 
HR 


Ecuación de Wier 
REE = 1.44 ((3.941 x VCO,)) + (1.106 x VO,)) 2.17 (UN) 


Acidosis metabólica 
Brecha de aniones 
AG = Na* — (Cl + HCO;) 
Fórmula de Winter 
PaCO, = 1.5 (HCO3) + 8 (+2) 
Brecha delta 
HCO; corregido = (HCO;) + (AG — 12) 


Alcalosis metabólica 


PaCO, esperado 
PaCO, = 0.MHCO3) + 9 
P,O, cuando F/O, es <0.60 


PaCO, 


P,0, =F/O, (P, - 47 mm Hg)= y 


P,O, cuando F/O, es >0.60 

PO, = FOL(P, - 47 mm Hg) - PaCO, 
Ecuaciones para la interpretación 
del funcionamiento pulmonar 


Límite inferior del estimado normal 
LNN = Valor pronosticado — (1.645 x SEE) 


Ecuaciones de laboratorio para gases sanguíneos 


Valor de calibración previsto 


Valor de calibración = %gas (P, — 47 mm Hg) 


CcO, = (1.34 x Hb) + (0.003 X P/O,) 
CaO, = Sa0, (1.34 x Hb) + (0.003 x PaO,) 
CvO, = SvO, (1.34 x Hb) + (0.003 x PvO,) 


Qs _CcO,-Ca0, 
Q, CcO,-CvO, 
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PaCO, -P.CO, 


ME do 
z 


ÍNDICE 


A 
AARC, guías de práctica clínica, 
41-42, 61 
Véase también American Associa- 
tion para cuidados respiratorios 
Abreviaturas, 12-141 
Acidosis, brecha aniónica, 146, 179 
metabólica, 144, 146, 179 
respiratoria, 143, 145 
Afroamericanos, 1 
Albuterol, sulfato, 36 
Alcalosis, metabólica, 144-146, 180 
respiratoria, 143, 145 
Altitud, 178 
Alveolar, volumen, 84 
American Association para cuidados 
respiratorios (AARC), guías de 
práctica clínica, dilución con 
helio, 61 
desafío con metacolina, prueba, 
95-96 
espirometría, 41-42 
American Thoracic Society (ATS), 
estándares 
capacidad de difusión del monóxido 
de carbono por una sola respira- 
ción, 161 
dilución con helio, 61 
espirometría, 41-42, 158 
prueba de desafío con metacolina, 
95-96 
volúmenes pulmonares, 159-160 
Anemia, 178 
Árabes-americanos, 1 
Arterial, contenido de oxígeno, 149 


línea, 140-141 

punción, 140 
Asbestosis, 46, 73 
Asma, 46, 73, 103 

inducida por el ejercicio (ElA), 103 
ATS. Véase American Thoracic Society 


B 
Beer, ley, 150 
Bicicleta, prueba con ergómetro, 
119-120, 178 
Bosnio-americanos, 2 
Boyle, ley, 63 
Broncodilatadores, 35-38 
Broncopulmonar, prueba de desafío 
descripción, 94 
hiperventilación voluntaria eucápni- 
ca, 106-109 
ejercicio, 103-106, 178-179 
histamina, 102-103 
metacolina, 94-101 
Broncoscopia con fibra óptica, 
133-135 
Broncospasmo, inducido por el 
ejercicio (ElB), 103 
inducido por la hiperventilación, 
106 
Bronquitis, 46, 73 
BTPS, factor de conversión, 10, 176 


Cc 
Calibración, de instrumental para 
obtención de gases sanguíneos, 
162 
definición, 157 
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183 


del equipo para funcionamiento 
pulmonar, 157-162 
Calorimetría indirecta, 130-132, 179 
Caminadora, prueba, 120 
Capacidad, de cerrado (CC), 91, 178 
de difusión de monóxido de carbo- 
no por una sola respiración, 161 
forzada (FVC), 16, 22-29 
lenta, 16, 18-20 
residual funcional (FRC), definición, 
17,51 
medición por técnicas diluciona- 
les, 52-63, 177 
vital, definición, 16, 51 
valoración, 156 
Capnografía, 116-117, 152, 168 
Cardiaca, frecuencia, 124 
Cardiopulmonar, prueba de ejercicio, 
118-125 
Consulta, forma, 176 
Control de calidad, capacidad de 
difusión de monóxido de carbono 
por una sola respiración, 161 
definición, 157 
equipo para funcionamiento pul- 
monar, 157-162 
espirometría, 158 
instrumentos para gases sanguí- 
neos, 163-167 
lavado de nitrógeno, 159-160 
pletismografía corporal, 159-160 
volúmenes pulmonares, 159-160 
Conversiones de peso, 4-6, 176 
Cooximetría, 139 


D 

Delta, brecha, 179 

Derivación, 147-149, 180 
fisiológica, 147-149 


Difusión, capacidad. Véase Capacidad 
de difusión por una sola respi- 
ración de monóxido de carbono 
(D,CO) 

Dilucionales, técnicas, 52-63, 177 

Dióxido de carbono, 122, 179 

equivalente ventilatorio, 179 

Diversidad cultural, 1-3 


E 
Ejercicio, pruebas, cardiopulmonares, 
118-125 
de desafío, 103-106, 178-179 
control de infecciones, considera- 
ciones, 168 
Enfermedades, obstructivas, 44, 
46, 57 
restrictivas, 45-47, 57 
Enfisema, 46, 73 
Equipo, para gases sanguíneos, 139, 
162 
funcionamiento pulmonar, 157-162 
medidas para control de infeccio- 
nes, 167-168 
Espacio muerto anatómico, 92 
Espiratoria, presión máxima (MEP), 
113-115 
Espiratorio, flujo máximo (PEF), 27-29 
Espiritualidad, 1-3 
Espirometría, cambios específicos por 
enfermedad, 43-47 
certidumbre de calidad, 38-40 
control de la infección, 168 
enfermedades, obstructivas, 44, 46 
restrictivas, 45-47 
estándares de la American Thoracic 
Society, 41-42, 61, 158 
guías de práctica clínica de la 
AARC, 41-42, 61 


ÍNDICE 


Espirometría (cont.) 
indicaciones, 15-16 
indirecta, 52-63 
lengua y dentadura, obstruccio- 
nes, 39 
prueba de reversibilidad, 35-36 
valores de referencia, 153 


F 
FEF 26071 26-27 
200 a 1 200 ml 27-28 
FEV,, 24-25 
FEV, /FVC, 25-26 
Flujo-volumen, curvas, descripción, 
30-31 
pruebas de reversión, 35-36 
obstrucción de vías respiratorias 
superiores, 32-35 
Formoterol, fumarato, 36 


G 
Gases arteriales, muestra y análisis en 
sangre, calibración del equipo, 162 
contraindicaciones, 138 
control de calidad, 163-167 
ecuaciones, 179-180 
equipo, 139, 162 
indicaciones, 138 
interpretación, 143, 145 
técnicas de recolección, 140-142 
Gasto de energía en reposo (REE), 132 
Género, papeles, 1-3 
Glotis, cierre, 40 
Guantes, 167 


H 

Helio, dilución, 58-62, 159, 177 

Hiperventilación voluntaria eucápnica, 
106-109 


ÍNDICE 


Histamina, prueba de desafío, 102- 
103 
Horario, planeador/organizador, 173 


] 

nfección, control, 167, 168 

nspiratoria, capacidad (IC), 17, 51 
presión máxima (MIP), 113-115 

nspiratorio, volumen de reserva (IRV), 
17,51 

ntercambio, 166 

pratropio, bromuro, 36 


J 
ehová, testigo, 1-3 
ones-Meade, técnica, 82 


K 
Krebs, ciclo, 130 


L 

Lengua, obstrucciones, 39 
Levalbuterol, 36 

Levey-Jennings, gráfica, 164,166 
Longitud, conversiones, 4-6, 176 


M 

Manos, higiene, 167 

Médico, formato de consulta, 174 
información para contacto, 171 

Medio-espiratorio, flujo máximo, 26 

Metabólicos, equivalentes, 125, 
179 

Metacolina, prueba de desafío, 
94-101 

Metaproterenol, 36 

Mexicano estadounidenses, 3 

Monóxido de carbono, capacidad de 
difusión con una sola respiración, 
(D,CO) 
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ajustes, 85 

algoritmo para, 79 

anormal, 85-86 

cálculos de tiempo de retención de 
la respiración, 82-84 

conceptos, 75-77 

criterios, de aceptabilidad, 80-81 
de reproducibilidad, 84 

descripción, 75 

ecuaciones, 84-85, 177-178 

guías de práctica clínica de la 
AARC, 77 

indicaciones, 77 

interpretación de resultados, 
85-86 

instrucciones preprueba para el 
paciente, 77-78 

recomendaciones de control de 
calidad de la American Thoracic 
Society, 161 

técnica, 78-81 

valores de referencia, 153 

Monóxido de carbono, capacidad 

difusora. Véase Capacidad de 

difusión del monóxido de carbono 

con una sola respiración 


N 
Nativos americanos, 2 
Nebulizador de volumen pequeño, 
94 
Nicotinamida adenina, dinucleótido 
de, 130 
Nitrógeno, lavado, recomendaciones 
de calidad de la American 
Thoracic Society, 159-160 
ecuación para, 177 
mediciones de la capacidad residual 
funcional, 52-58,178 
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prueba de lavado, por una sola 
respiración, (S¿N,), 86-93 
una sola respiración, 86-93 


(o) 
Obstrucciones, espirometría, 39 
por la dentadura, 39 
vías respiratorias superiores, 32-35, 
155-156 
Ocular, contacto, 1-3 
Oxígeno, consumo, 121 
contenido capilar final, 148 
equivalente ventilatorio, 178 
presión parcial alveolar, 148 
Ogilvie, técnica, 83 
Órganos, donación, 1-3 
Oximetría, descripción, 115-116 
control de infecciones, considera- 
ciones, 168 
pulsátil, 150-151. Véase también 
Oximetría 
pulso, 150-151 


P 
PaO,, 146 
Pletismografía. Véase Pletismografía 
corporal 
Pletismografía, corporal, criterios de 
aceptación, 69 
medición de la resistencia de las 
vías respiratorias, 109 
algoritmo para, 68 
pletismógrafos, 64-66 
certidumbre de calidad, 69-72 
criterios de reproducibilidad, 69 
técnica, 67 
de flujo, 65 
recomendaciones de control de 
calidad de la American Thoracic 
Society, 159-160 
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conceptos, 63 
descripción, 63 
control de la infección, 168 
limitaciones, 72 

Pletismográfico, volumen, 65 

Pletismógrafo transmural, 66 

Policitemia, 178 

Porcentaje de mejoría, 149 

Precauciones estándar, 167 

Precisión, 157 

Programación de eventos, 172 

Prueba de caminata durante seis 

minutos, 125-130, 175 
Pulmonar(es), capacidad total (TLC), 
17,51, 93 
pruebas de funcionamiento, siglas 
y símbolos, 12-14 
valores de referencia, 154 
estáticos, 17, 50 
volúmenes, American Thoracic 
Society, recomendaciones de 
control de calidad, 159-160 
definición, 16, 51 
estáticos, 17, 50 
Pulmones, capacidades de, 16-17 


R 

Radio de espacio muerto a volumen 

corriente (radio V,/V,), 149, 181 

Radiografía, 73 

Rayos X torácicos posteroanteriores, 

73 

Religión, 1-3 

Resonancia magnética, imágenes, 73 

Respiración, tiempo de retención, 82 

Respiratoria, acidosis, 143, 145 
alcalosis, 143, 145 
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Respiratorio, radio de intercambio 
(RER), 130 
Ruso-americano, 3 


Ss 
Salmeterol, 36 
Sangre, donación, 1-3 
venosa, muestra mezclada, 141 
Sarcoidosis, 46,73 
Símbolos, 12-14 
STPD, factor de conversión, 11, 176 


T 

Tacto, 1-3 

Temperatura, conversiones, 4-6, 176 

Tendencia, 165 

Terbutalina, 36 

Tidal, terminal, monitoreo del CO,, 152 

volumen (V,). Véase Volumen 
corriente 

Tiotropio, bromuro, 36 

Tomografía computarizada, 73 

Tonometría, 163 

Toracentesis, 136-137 

Tórax, rayos X lateral, 73 


v 
Valores de referencia, 153-156 
Ventilación, diminuta, 121-123 
voluntaria máxima (MVV), 47, 179 
Vías respiratorias, obstrucción, 32-35, 
155-156 
fija y grande, 34-35 
resistencia, definición, 109 
medición, 109-113 
superiores extratorácicas, obstruc- 
ción, 33, 35 
Volumen corriente (V,), 17, 51, 123 
radio de espacio muerto, 9, 149, 181 


186 


Volumen, de cierre (CV), 91, 178 
espiratorio de reserva (ERV), 17, 51 
residual (RV), definición, 17, 51-52 

medición por técnicas diluciona- 
les, 52-63, 177 


wW 
Winter, fórmula, 179 


Xx 
Xantinas, 97 
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